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Intervencions infermeres en la medicalització de la vida 
Resum. La medicalització és el procés de convertir situacions normals de la 
vida quotidiana en quadres patològics, que es pretenen resoldre mitjançant 
intervencions mèdiques i farmacològiques. La societat de consum en la que 
estem immersos, on es viu a una velocitat exageradament ràpida, ha introduït la 
medicina en molts aspectes de la vida quotidiana (cesàries, relacions sexuals, 
ansiolítics), aquest fet ha generat, en molts casos, intervencions innecessàries o 
excessives. 
 
Objectiu. Realitzar una revisió bibliogràfica per conèixer el terme “medicalització 
de la vida” i el paper que té la infermera per fer front a aquesta tendència al llarg 
de les diferents etapes de la vida. 
 
Metodologia. S’ha realitzat una cerca de documents en les bases de dades 
CINAHL, IME, Cuidatge, Cuiden, ENFISPO i PubMed, dels darrers 5 anys. La 
cerca s’ha centrat en 2 conceptes: medicalització i promoció de la salut. 
 
Resultats. Després d’incloure els articles que complien els criteris de selecció, 
s’han identificat i analitzat 14 articles, dels quals 10 són en espanyol i 4 en 
anglès. 
 
Discussió. De l’anàlisi d’aquests articles s’han identificat cinc blocs: concepte 
medicalització, descripció dels responsables, conseqüències de la 
medicalització, actuació des d’infermeria, i propostes de desmedicalització. 
 
Conclusions. Una societat més medicalitzada és una societat amb una gran 
percepció de malestar i dependència dels serveis sanitaris. La intervenció 
infermera és fonamental per educar la població i impulsar la prevenció i promoció 
de salut des d’un camp menys farmacològic, per aconseguir que la població sigui 
autònoma en l’autocura i per disminuir el nivell d’intolerància al patiment i 
malestar en les diferents situacions de la vida. 
________________________________________________________________ 
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Abstract. Medicalization is the process of transforming normal situations of 
everyday life in pathological events, and tries to resolve through medical 
interventions and drugs. Consumer society, in which we’re absorbed, has 
introduced medicine interventions in many aspects of everyday life (caesarean, 
sexual relations, anxiolitics). In many cases, these interventions are excessive or 
unnecessary. 
 
Aim. To understand the term “medicalization of life” and to identify the role of the 
nurse in order not to promote the medicalization. 
 
Methodology. Literature review of documents in database CINAHL, IME, 
Cuidatge, Cuiden, ENFISPO and PubMed, from the last 5 years. The search 
focused on 2 concepts: medicalization and health promotion. 
 
Results. After including the articles that met the screening criteria, 14 articles 
were finally identified and analyzed. Of these, 10 were in Spanish and 4 were in 
English. 
 
Discussion. The analysis of these articles identified five areas: medicalization 
concept, description of the authors responsible, medicalization consequences, 
nursing action and desmedicalization proposals. 
 
Conclusions. A medicalised society is a society with a high perception of 
discomfort and dependence of health services. The nurse intervention is 
essential to educate the population and promote prevention and health promotion 
from a field less pharmacological, getting people to be independent in self-care 
and reduce the level of pain and discomfort intolerance in different life situations. 
 
 
Key words: Medicalization; Nursing; Primary health care; Health promotion. 
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1. INTRODUCCIÓ 
La globalització, els avenços científics i la societat de la informació ens han 
conduit a una societat molt diferent a la de fa uns anys. Estem vivint un temps de 
canvis, on les creences i els conceptes de la vida es van redefinint, modificant 
valors i conductes de les persones, tant individualment com col·lectivament1. 
 
1.1. Les necessitats canvien, les prioritats també. 
Els canvis socials (demogràfics, epidemiològics i tecnològics) comporten un 
canvi de pensament i valors que tenen implicacions en les expectatives i accions 
de la població en tots els àmbits i, evidentment, en el camp de la salut i la 
malaltia2. 
 
La salut és un dret fonamental de la humanitat3, per aquest motiu és important 
lluitar i prioritzar les accions perquè es compleixi aquest dret arreu del món. Però 
la salut, i conseqüentment la malaltia, són conceptes que apart de l’existència o 
no d’una afecció biològica, es construeixen socialment i culturalment, per tant, 
varien d’un context a un altre, i d’una època a una altra4. Mentre en els països 
anomenats subdesenvolupats els esforços prioritaris es centren en l’obtenció de 
recursos bàsics5, en els països desenvolupats s’ha modificat el concepte “salut” 
en “obsessió per la salut” i per aquest motiu, el dret a la salut s’ha convertit en un 
perillós objecte de consum, i la sanitat ha estat sotmesa a la mateixa pressió 
econòmica i política que la societat en si1.  
 
1.2. La societat està emmalaltint per no emmalaltir. 
La salut sempre ha estat una prioritat en les societats, però el temps i les 
necessitats de la població han modificat la percepció, els objectius, i la concepció 
d’aquest fenomen2. 
En els països desenvolupats les necessitats bàsiques estan cobertes, i de molts 
processos patològics existentsa es coneixen la seva etiologia i teràpia. Moltes 
malalties infeccioses han estat eliminades gràcies als antibiòtics i les vacunes, 
                                                          
a
 Patologies gairebé inexistents en països rics, com la tuberculosis, el còlera o la febre tifoidea, 
han estat substituïdes per altres epidèmies modernes: cardiopaties, obesitat, hipertensió, 
diabetis, i els anomenats desordres mentals. Aquesta evolució no ha estat aconseguida per un 
poder exclusivament mèdic, sinó que han disminuït també gràcies a les millors condicions en 
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algunes anomalies genètiques són detectades abans de néixer, es poden 
trasplantar òrgans en cas de necessitat, etc. Moltes d’aquestes intervencions 
inimaginables fa poques dècades, han fet perdre la virulència de certes malalties, 
amb la conseqüent pèrdua d’importància social6. Aquest fet, ha generat que la 
societat vagi més enllà, i ha aparegut una tendència de voler englobar dins de 
l’àmbit sanitari situacions que fins fa poc n’eren alienes. 
 
La societat ha desplaçat al camp mèdic problemes de la realitat social de les 
persones, i l’obsessió per una salut perfecta s’ha convertit en un factor patogen 
predominant6, tal com deia l’autor de “Nèmesis Mèdica” fa 40 anys, Ivan Illich, on 
començava afirmant que “La medicina institucionalitzada amenaça la salut”7.  
Aquest filòsof austríac ja denunciava els efectes iatrogènics de la medicina 
moderna en l’àmbit cultural, social i sanitari. Referint-se a que s’estan convertint 
situacions de la vida quotidiana en quadres patològics, ja que es pretenen 
resoldre mitjançant intervencions mèdiques i farmacològiques. Ivan Illich, crític 
filòsof oblidat avui en dia, destacava que la medicalització de la vida destrueix la 
llibertat humana, i la institucionalització jerarquitza i especialitza, fent que la 
població delegui el coneixement (i la salut) als professionals6. 
 
1.3. La medicalització de la vida. 
Actualment s’estan convertint processos normals de la vida, com el part, la 
menopausa, l’envelliment i la mort, en processos “anormals i/o patològics”; 
aquest fet, etiqueta de malalts a persones sanes8. Els problemes intrínsecs a la 
vida ens obsessionen per tal d’aconseguir una salut idealitzada. Aquest procés 
que es dóna des de fa uns anys, s’anomena medicalització de la vida. 
 
El terme medicalització no el trobem en cap diccionari de llengua (catalana, 
espanyola, anglesa...), però la definició més acceptada sobre medicalització es 
troba al Diccionari de Salut Pública de J. Kishore9. En aquest diccionari, es 
defineix la medicalització com la forma en que l’àmbit de la medicina s’ha 
expandit, en els recents anys, englobant molts problemes que abans no tenien 
entitat mèdica. La medicalització inclou l’actuació mèdica en una gran varietat de 
manifestacions, que es donen en les fases del cicle reproductiu i vital de la dona 
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(menstruació, embaràs, part, menopausa), la vellesa, el dol, la infelicitat, la 
soledat i l’aïllament per problemes socials, així com en la pobresa i l’atur9.  
 
És a dir, la medicalització fa referència a transformar situacions normals de la 
vida en patològiques, i es pretenen resoldre mitjançant la medicina. Aquestes 




En els països desenvolupats es gaudeix d’un nivell de salut inigualable en la 
història, però a mesura que s’amplia el concepte de malaltia, es medicalitzen 
més processos no patològics i disminueix la percepció de salut en la població10. 
Segons Sen A. (2002)11, quant més diners té una societat i major és la seva 
despesa sanitària, major nombre de ciutadans es consideren malalts. A major 
oferta de “salut” en un país, més demanda hi ha per part de les persones; per 
exemple, moltes persones quan tenen un problema social propi de la vida, 
demanen solucions sanitàries1, i a poder ser immediates, ja que la societat actual 
viu dins el paradigma del “ho veus, ho vols, ho tens”, tal com anunciava un 
eslògan publicitari, on tot s’ha de resoldre de forma ràpida i eficaç, sense pensar 
en les conseqüències.  
Un fet desafortunat és la pèrdua de la cultura popular i familiar sobre la salut i la 
malaltia, que constituïa un important nivell de resolució de problemes lleus de 
salut, que ara es transformen en demandes innecessàries. 
Situacions no patològiques medicalitzades4 
Estats fisiològics: embaràs, part, menàrquia, menopausa 
Etapes vitals: infància, adolescència, vellesa, mort 
Situacions de la vida i processos adaptatius: dol no patològic, canvis de residència, divorci 
Sexualitat: disfunció erèctil, disfunció sexual femenina 
Infelicitat i malestar psicològic: estrés, timidesa 
Característiques no patològiques: calvície, pigues, morfologia corporal 
Dificultats d’altres sistemes: absència escolars, síndrome de burnout 
Malalties lleus i autolimitades: processos infecciosos, petits traumatismes 
Factors de risc convertits en malalties: osteoporosis, dislipèmia 
Promoció d’aliments “saludables”: cereals reguladors del ritme intestinal, iogurts amb probiòtics 
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1.4. Les etapes de la medicalització. 
La medicalització d’un problema de la vida és tot un procés amb diferents 
etapes5: 
1. Una situació és considerada anormal per part de la societat, i per això 
precisa d’una solució. 
2. Els sectors que tradicionalment havien de donar resposta a aquesta 
situació d’anormalitat no la donen, o la donen però és insuficient a les 
demandes de la societat. 
3. S’inicia un procés de recerca de nous sectors que donin resposta a les 
demandes no satisfetes. 
4. Els diferents professionals de la salut accepten que aquesta situació 
passi a formar part del seu camp d’actuació, tot i que en molts casos 
aquesta situació convertida en problema no té res a veure amb una 
malaltia. L’acceptació d’una situació normal en patològica pot veure’s 
influenciada per pressions externes, aspectes polítics, econòmics i pel 
control social. 
5. El sector sanitari busca solucions per donar resposta a aquests nous 
problemes. Moltes vegades, la solució precisa de la realització de proves 
diagnòstiques i de la instauració de tractament (farmacològic, quirúrgic, 
etc.). Aquest intervencionisme per part del sistema de salut genera el 
fenomen de la medicalització. 
6. El cercle es tanca perquè les actuacions mèdiques implantades no 
donen resposta als problemes, i aquest fet genera més incertesa i 
augmenta la inseguretat. Conseqüentment, es generen noves situacions 
que requereixen de noves respostes i aquestes arriben, un altre cop, des 
del sector sanitari. 
 
La capacitat d’intervenció per part del sistema sanitari està sobrepassada, les 
respostes que es donen a les demandes de la societat, generen nous problemes. 
Segons el doctor Juan Gérvas13, les expectatives de la societat es perden al límit 
del que es considera normal i anormal segons els conceptes de salut i malaltia 
definits pel poder mèdic. Aquest fet, fa que el sistema sanitari respongui a la 
demanda i generi de manera artificial una societat malalta14. Gérvas, al igual que 
Illich, veuen el sistema sanitari com un agent patogen que preocupa, no només 
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pels problemes de salut pública que provoca, sinó també per una qüestió de 
drets humans, en defensa de l’individu front les activitats sanitàries13.  
 
Una altra manera de veure la medicalització es defineix amb la següent 
estratègia: 1) es descriu exhaustivament una malaltia social i 2) es proposa el 
corresponent tractament farmacològic. Aquest fenomen anomenat “disease 
mongering” (tràfic de malalties), fa referència a com la societat, o més ben dit, les 
companyies farmacèutiques, promouen campanyes per “donar a conèixer 
situacions/malalties” susceptibles de ser tractades15. El terme “disease 
mongering” va ser descrit als anys 90 per la periodista Lynn Palmer, 
especialitzada en temes mèdics16. I va ser el 2006, quan Ray Moyhihan va 
qüestionar a la indústria farmacèutica per considerar que subvencionava la 
creació de múltiples malalties que no ho eren17. 
 
Richard Smith, a la revista British Medical Journal el 2002, va escriure un article 
referent a una enquesta realitzada per aquesta mateixa revista, on menciona les 
“no-malalties” (non-disease) que han passat al control del camp mèdic. Dins 
d’aquestes no malalties destaquen: l’envelliment, l’avorriment, les bosses d’ulls, 
la ignorància, la calvície, la lletjor, el jet lag, la infelicitat, la cel·lulitis, la ressaca, 
l’ansietat pel tamany del penis18. Tot i l’absurditat d’aquesta classificació, hem de 
ser conscients que a l’actualitat el nostre sistema sanitari està atenent aquestes 
situacions com a malalties, ja que per resoldre-les s’utilitzen tractaments o 
intervencions quirúrgiques. Un exemple interessant d’aquests processos 
fisiològics medicalitzats és la calvície. A l’any 1998, la companyia farmacèutica 
Merck presentava un producte pel tractament de la caiguda del cabell a 
Australia, i paral·lelament es va iniciar una campanya on s’alertava dels 
problemes emocionals, i inclús laborals, causats per aquesta “malaltia”19. En 
realitat, aquesta “malaltia” no és res més que un allunyament de l’ideal creat per 
la societat. 
 
1.5. Els protagonistes de la medicalització4,20. 
La progressiva medicalització de la vida és un problema d’origen complex en el 
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- La població: L’augment del nivell de vida en els països desenvolupats va 
lligat a l’augment de consumisme, i la malaltia s’ha convertit en un 
producte industrial alimentat pel desig d’estar sa. La tecnificació i els 
avenços de la medicina han creat expectatives irreals, arribant a la idea 
utòpica de que la ciència trobarà solució a totes les malalties i problemes. 
Existeix la creença (possiblement promoguda des del propi sistema 
sanitari) de que la medicina pot amb tot, i pot solucionar qualsevol 
problema. No s’entén i/o no s’accepta que no hi hagi tractaments per totes 
les patologies i “no-malalties”. A més, la societat actual ha experimentat 
una reducció del nivell de tolerància al dolor i al patiment, i per això 
requereix de l’atenció sanitària per situacions que abans eren acceptades i 
resoltes sense haver de recórrer als professionals sanitaris. 
 
- Professionals i institucions: Són els principals agents de la medicalització, 
ja que sense la seva actuació, la resta d’actors no aconseguirien la 
resposta desitjada a les seves demandes. Els professionals sanitaris es 
troben que han de resoldre situacions mitjançant les seves capacitats 
intel·lectuals i humanes, sota la pressió social que exigeix respostes inclús 
de situacions inevitables. La medicalització pot estar promocionada per:  
o La complexitat d’establir el límit entre la normalitat i l’anormalitat. Els 
professionals no sempre poden establir amb absoluta certesa quina 
persona està sana i quina està malalta, quins processos són normals 
i quins no. 
o El treballar amb incertesa. Tots els professionals sanitaris, i en 
especial els d’Atenció Primària, treballen amb incertesa a causa de  
la indefinició de signes i símptomes. Aquest fet, genera dubtes i 
ansietat al professional i fa que de forma defensiva es prescriguin 
fàrmacs i proves complementaries21, contribuint a la medicalització. 
o La conversió dels factors de risc en malaltia. Existeix una tendència a 
tractar com a malaltia el que només és un factor de risc, convertint 
en malalts a persones que únicament tenen augmentat el risc a 
emmalaltir. En molts dels casos no existeix evidència del benefici 
d’actuar sobre aquests factors. 
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- Indústria farmacèutica: Aquesta ha tingut un gran paper en la investigació 
i desenvolupament de tractaments per millorar la vida de les persones; tot 
i així, és necessari reflexionar sobre el seu paper en la medicalització. 
Totes les empreses busquen obtenir els màxims beneficis econòmics, el 
problema és que l’obtenció d’aquest objectiu es realitza a través 
d’estratègies que no sempre resulten adequades per la salut de la 
població, i contribueixen a la medicalització22. 
 
- Mitjans de comunicació: Tenen el dret i el deure d’informar, però el 
concepte de notícia d’interès, es relaciona amb la novetat, el desitjat i 
l’excepcional. D’aquí la quantitat de notícies relacionades amb 
descobriments revolucionaris solucions màgiques de dubtosa base 
científica. Això fa que la tendència sigui informar sobre mètodes 
diagnòstics infalibles i terapèutics, generant expectatives irreals que 
contribueixen a la medicalització. A més a més, en diverses ocasions la 
publicitat apareix camuflada com a informació, i al lector li és difícil 
identificar-ho com a missatge publicitari. El públic diana d’aquesta 
publicitat són persones raonablement sanes, a les que se’ls hi presenta 
una amenaça i al mateix temps se’ls presenta un producte que els 
alliberarà d’aquesta. 
 
- Polítics i administració sanitària: Encara que el desitjable seria que mai es 
fes política amb sanitat i salut, aquest tema “ven” en tots els programes de 
grups polítics. La protecció de la salut dels ciutadans i l’oferta de 
prestacions i solucions, permet que els hi arribin més vots a costa 
d’augmentar la consciència de malaltia a la població, amb campanyes de 
“solucions farmacològiques” i programes de salut. Alguns cops sense 
evidència científica demostrada, o insuficients dades d’eficàcia i seguretat, 
però amb gran acceptació popular23. A nivell de la macrogestió es tendeix 
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1.6. Viure també porta moments d’infelicitat i angoixa. 
Totes les situacions que generen patiment són malalties? Ho seria perdre el lloc 
de treball? Fins a quin punt els serveis sanitaris s’han apropiat del patiment 
humà i la seva gestió?24 
Diferents autors com el doctor Juan Gérvas i el filòsof francès Michel Foucault, 
denuncien el poder mèdic sobre el caràcter “verdader” i “neutral” del 
coneixement sobre el cos humà. Defineixen la medicina com una institució de 
control social, amb poder controlador i modulador de molts àmbits de la vida 
humana. La medicina acaba per donar receptes de “bona vida” que es presenten 
com certes i indiscutibles en la recerca de la persona model13,25. 
La medicalització provoca que la societat visqui de manera insana per una 
desmesurada preocupació per la salut. Ens estem acostant a la ciència ficció del 
llibre “Un món feliç” de l’escriptor Aldous Huxley, on es comenta que “La 
medicina ha avançat tant que ja ningú està sa”26. Aquest novel·lista britànic, crea 
una societat utòpica on utilitza tots els recursos de la ciència i la tecnologia en la 
vida quotidiana, assolint així, la felicitat (sense patiment, ni malalties). 
La societat actual s’està forjant amb la convicció que tot ha de tenir solució, i que 
en un futur s’aconseguirà vèncer tot tipus de malalties, i s’obtindrà l’eterna 
joventut i la immortalitat1. 
 
1.7. Valorar el paper d’infermeria i la medicalització. 
Quines conseqüències té la medicalització de la vida i cap a on ens estem 
encaminant? Una societat més medicalitzada és una societat amb una gran 
percepció de malestar i dependència dels serveis sanitaris. Aquesta situació 
comporta la incapacitació de les persones en l’autocura, provocant a més, una 
disminució de la tolerància al patiment24. Les formes no mèdiques d’afrontar les 
dificultats, s’estan devaluant i oblidant.  
 
L’educació per la salut (EpS) és un dels pilars fonamentals de la Salut Pública, i 
el més econòmic a llarg plaç27. La intervenció infermera és fonamental per 
impulsar la prevenció i promoció de salut des d’un camp menys farmacològic, 
informant sobre estils de vida saludables, per tal d’aconseguir que la població 
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El propòsit d’aquesta revisió bibliogràfica és conèixer el significat de la 
medicalització de la vida i quines intervencions infermeres són les més 
adequades per minimitzar la medicalització. 
 
2. OBJECTIUS 
2.1. Objectiu general. 
Realitzar una revisió bibliogràfica per conèixer el terme “medicalització de la 
vida” i el paper de la infermera per fer front a aquesta tendència al llarg de les 
diferents etapes de la vida. 
 
2.2. Objectius específics. 
- Descriure l’impacte de la medicalització en els països desenvolupats. 
- Cercar les intervencions infermeres per reduir i evitar la medicalització, 
impulsant l’autocura i l’autorresponsabilitat, mitjançant educació sanitària. 
 
3. METODOLOGIA 
3.1. Disseny de l’estratègia de cerca: Revisió bibliogràfica. 
Una recerca bibliogràfica és una recopilació sistemàtica d’informació publicada, 
relacionada amb un tema. Realitzar una revisió bibliogràfica és un procés 
complex i fonamental per dur a terme un projecte d’investigació. En l’actualitat, 
estem sotmesos a una excessiva informació, per això és imprescindible planificar 
una metodologia de cerca eficaç, estructurada i sistemàtica, per poder localitzar 
la bibliografia adequada28 i desestimar documentació sense valor acadèmic. 
 
3.2. Fonts d’informació. 
Avui en dia, la informació la podem trobar en un gran ventall de formats i fonts 
diferents: bases de dades, portals web, revistes, catàlegs de biblioteques, guies, 
tesis, llibres, etc.28  Per realitzar aquesta revisió bibliogràfica, les fonts utilitzades 
han estat sis bases de dades relacionades amb la matèria d’infermeria: CINAHL 
(EBSCO), IME-Biomedicina, Cuidatge, Cuidenb, ENFISPO i MEDLINE PubMed. 
 
                                                          
b
 La cerca en la base de dades Cuiden queda anul·lada per la limitació del seu accés als 
ordinadors de les aules del campus Bellvitge. 
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3.3. Planificació de recerca. 
Una planificació de recerca bibliogràfica requereix la preparació d’una estratègia 
efectiva mitjançant l’adequada combinació de paraules clau o descriptors, 
operadors booleans, limitacions i truncaments29. És necessari definir les paraules 
clau per introduir-ho als motors de recerca específics, com també la seva 
traducció al castellà i l’anglès, mitjançant la cerca de termes genèrics en el 
MeSH (Medical Subject Headings) i el DeCS (Descriptores en Ciencias de la 
Salud). Aquestes paraules han de ser molt precises, per aconseguir localitzar el 
major número possible de referències (exhaustiva) i al mateix temps que siguin 
específiques30. 
L’estratègia de cerca utilitzada ha estat la següent: 
 Paraules clau: Medicalització, Promoció de la Salud. 
 Operadors Booleans: AND. 
 Tipus de publicació: Article de revista. 
També s’ha utilitzat la paraula clau “atenció primària”, però al no obtenir resultats 
significatius es decideix eliminar aquesta paraula clau de l’estratègia de cerca. 
 
Els criteris de selecció d’aquesta revisió bibliogràfica han estat: 
- Criteris d’inclusió: 
 Idioma: Català, Espanyol, Anglès. 
 Any de publicació: últims 5 anys (01/01/2008 – 31/12/2013). 
 Articles que tractessin sobre el fenomen de la medicalització de la vida. 
- Criteris d’exclusió: 
 Idioma: articles que no fossis escrits en els idiomes esmentats. 
 Any de publicació: articles publicats amb data inferior al 2008. 
 Articles sense resum disponible. 
 Articles sense accés al text complet gratuït. 
 
3.4. Localització dels documents. 
Els documents s’han buscat a les bases de dades subscrites pel CRAI de la UB, 
i a través del “Catàleg de les biblioteques de la UB”. Des dels Recursos 
d’informació del CRAI, s’han consultat els articles publicats a les principals 
revistes científiques, tan nacionals com internacionals. 
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A continuació, explico detalladament l’estratègia de cerca de documents i 
presento en format taula la combinació de conceptes i limitadors utilitzats, i els 
articles seleccionats en les diferents bases de dades consultades. 
 
3.4.1. Estratègia de cerca d’articles publicats en català. 
El primer terme a cercar és la paraula clau “medicalització”. Tal com he 
comentat, aquest concepte és validat a través del MeSH i el DeCS, i 
posteriorment s’ha traduït al idioma utilitzat en cada base de dades. És a dir, al 
buscar informació sobre la paraula clau medicalització, en les bases de dades de 
llengua anglesa (com Pubmed i Cinahl) s’ha utilitzat el terme “medicalization”, ja 
que els descriptors estan definits en llengua anglesa, i no en l’original de l’article. 
A continuació es limita la cerca de referències escrites en català afegint el 
limitador del idioma català. S’observa que en cap base de dades es troben 
articles escrits en aquest idioma. Ni en la base de dades catalana Cuidatge, 
produïda pel CRAI Campus Catalunya de la Universitat Rovira i Virgili. 
Per aquest motiu, la cerca bibliogràfica d’articles en català en les bases de dades 
esmentades, va ser interrompuda a causa de la inexistència d’articles (Taula 1). 
 
Taula 1. Estratègies de cerca d’articles publicats en català sobre la medicalització de la vida 
 
3.4.2. Estratègia de cerca d’articles publicats en espanyol. 
Les referències trobades a les diferents bases de dades amb la paraula clau 
medicalització i el limitador del idioma espanyol dona un total de 142 articles. Per 
aconseguir una revisió bibliogràfica el més actual possible, es limita la data de 
publicació dels articles als últims 5 anys. 
Al obtenir un nombre reduït de referències bibliogràfiques després de realitzar la 
estratègia #3, s’han llegit els resums dels articles i s’han seleccionat 10, la resta 
d’articles s’han descartat per no respondre als objectius del treball (Taula 2). 
 BASE DE DADES 




810 270 70 9 28 18 
#2 Medicalització + Idioma català 0 0 0 0 0 0 
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Taula 2. Estratègia de cerca d’articles publicats en espanyol sobre la medicalització de la vida 
() entre parèntesis, el nombre d’articles seleccionats 
 
3.4.3. Estratègia de cerca d’articles publicats en anglès. 
La cerca es realitza amb les estratègies ja esmentades, s’introdueix la paraula 
clau medicalització al camp de cerca, seguidament es limita el idioma anglès i a 
publicacions dels últims 5 anys. Per reduir el nombre d’articles, s’afegeix el terme 
“promoció per la salut” i es creua amb l’operador boolean “AND” per limitar els 
resultats de la cerca a aquelles referències que continguin com a mínim els dos 
termes (Taula 3). 
En aquesta cerca només es treballa amb les bases de dades de llengua anglesa, 
PubMed i Cinahl, al no obtenir resultats en anglès en les altres bases. 
 
Taula 3. Estratègia de cerca d’articles publicats en anglès sobre la medicalització de la vida. 
() entre parèntesis, el nombre d’articles seleccionats 
 
 BASE DE DADES 




810 270 70 9 28 18 
#2 
Medicalització + Idioma 
espanyol 
37 3 53 9 22 18 
#3 
Medicalització + Idioma 
espanyol + últims 5 anys 
20 (6) 2 - 5 (1) 5 (1) 4 (2) 
 BASE DE DADES 




810 270 70 9 28 18 
#2 Medicalització + Idioma anglès 600 249 1 0 0 0 
#3 
Medicalització + Idioma anglès 
+ últims 5 anys 
205 89 - 0 0 0 
#4 
Medicalització AND “promoció 
de la salut” (health promotion) + 
Idioma anglès + últims 5 anys 
6 (1) 4 (3) - 0 0 0 
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Amb l’estratègia #4 s’obtenen 6 articles en la base de dades Pubmed. Després 
de llegir el resum de cada un dels articles, es seleccionen 3 articles per ser els 
més interessants. D’aquests 3 articles, 2 són descartats al no poder aconseguir 
l’article complet a través del CRAI ni del ScienceDirect. Finalment de la base de 
dades PubMed només s’utilitza 1 article. 
De la base de dades Cinahl s’utilitzen 3 dels 4 articles obtinguts en la última 
combinació de paraules claus, després d’haver llegit el resum de cada un d’ells. 
 
3.5. Organització dels documents. 
Un cop seleccionats els articles que complien els criteris d’inclusió i localitzats en 
la revista corresponent, es descarreguen a l’ordinador en format PDF, i es 
guarden dins d’una carpeta. Tot seguit els articles són importats manualment al 
gestor de referències bibliogràfiques Mendeley. 
Mendeley és un gestor de referències bibliogràfiques gratuït, integrat al catàleg 
del CRAI UB, per poder treballar millor la revisió dels resultats. Es pot consultar 
de forma àgil i còmode els articles introduïts, i obtenir la informació necessària: 
autor, títol, any de publicació, revista, etc. Mitjançant aquest programa es realitza 




La cerca inicial va detectar 1.205 referències. Mitjançant els criteris d’inclusió i 
d’exclusió, finalment es van identificar i analitzar 14 articles, dels quals 10 articles 
són escrits en llengua espanyola i 4 articles en llengua anglesa. Els 14 articles 
utilitzats en aquesta revisió bibliogràfica, s’enumeren a la taula 4, on es detalla: 
títol, autor/s, revista, any de publicació, base de dades, tipus de publicació, 
objectius i idees principals. En l’annex 9.1 (Fitxes de la documentació revisada) 
es troben les fitxes corresponents de cada article. 
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Taula 4. Descripció d’articles (1) 
 





Objectius Idees principals 
Desarrollo global 
















Analitzar la situació actual sobre el 
dèficit de iode i el desenvolupament 
del nen. Lluitar contra la deficiència 
del iode podria ser una estratègia 
pragmàtica i útil si resultés ser no 
maleficient, cost-eficient i no ens 
fes perdre la noció de que el 
desenvolupament del nen va més 
enllà del creixement psicomotor o 
cognitiu. 
- Lluitar contra la deficiència del iode podria ser una 
estratègia pragmàtica i útil si resultés ser no 
maleficient, cost-eficient i no ens fes perdre la 
noció de que el desenvolupament del nen va més 
enllà del creixement psicomotor o cognitiu. 
- La medicina i el seu poder per decidir sobre 
normal/anormal, el què s’ha de fer i el què no, ja 
no només arriba a la dona embarassada sinó a tot 
el seu període fèrtil, al situar a la dona en un estat 
de permanent responsabilitat sobre el 
desenvolupament del futur nen. 





M. Cerecedo Pérez 
A. Rozadilla Arias 












Explicar la situació actual de les 
societats desenvolupades, on està 
“de moda” la medicalització, la 
patologització d’aspectes 
quotidians i les conseqüents 
intervencions innecessàries. Anàlisi 
d’alternatives proposades per no 
medicalitzar. 
- En els països desenvolupats, la societat ha 
desplaçat al camp mèdic problemes de la vida 
quotidiana de les persones, a més d’obsessionar-
se per una salut perfecte. 
- La prevenció quaternària preveu la medicalització 
de la vida diària davant l’abús de la definició de 
“salut, factor de risc i malaltia”. 
- La tasca de desmedicalitzar suposarà 






R. Vila Rigat, 
















Descriu la situació de les societats 
actuals enfront la gran 
medicalització que es du a terme, 
analitza les situacions no 
patològiques que es medicalitzen, i 
finalment proposa una sèrie 
d’alternatives per no medicalitzar 
des de l’atenció primària. 
- Juntament amb el fet de convertir processos no 
patològics, en processos patològics, també hi ha 
la creixent necessitat de prevenir tot tipus de 
malalties i riscos. 
- Algunes habilitats per no medicalitzar: escolta 
activa, treballar la tolerància de la incertesa,  
foment de l’automedicació correcta i de la 
resolució de problemes fora del sistema sanitari. 
Serà important  recollir el punt de vista dels 
professionals i els usuaris sobre qüestions tan 
rellevants com els determinants del malestar, les 
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Objectius Idees principals 
Hiperfrecuentación: 
percepción de los 
profesionales de 
atención primaria 
sobre la influencia 
de factores sociales 





P. Conde Espejo, 











Conèixer la percepció dels 
professionals sanitaris d’atenció 
primària sobre els aspectes socials 
i d’organització de l’entorn sanitari 
que contribueixen a la 
hiperfreqüentació. 
- La hiperfreqüentació és un fenomen que afecta a 
la qualitat assistencial de l’atenció primària. 
- Determinants de l’hiperfreqüentació: factors de 
l’àmbit social (influència dels mitjans de 
comunicació i la medicalització de la societat, la 
falta d’educació sanitària i de capacitat d’autocura 
de la població, factors del context del pacient) i 
factors de l’àmbit organitzacional. 
How nurse 
prescribing 















Explorar l’impacte de l’adopció de 
la prescripció infermera en pacients 
diabètics, en el context actual. 
- Hi ha poca informació sobre el impacte del paper 
de prescripció infermera en diabètics. 
- Les infermeres es resisteixen a la idea de 
“medicalitzar”, continuant amb la promoció i 
modificació d’estils de vida saludables. 
- Les infermeres consideren imprescindible 
mantenir un enfocament holístic en la cura del 
pacient. 
La medicalización 
en la infancia. 















Anàlisi crític del moment actual 
sobre la medicalització de la 
infància. Donar força a un 
moviment ciutadà que pretén 
aconseguir que no es droguin els 
nens amb fluoxetina, paroxetina, 
metilfenidat ni amb cap substància 
que pugui produir més riscos i més 
reaccions adverses que beneficis 
comprovats. 
- A Espanya, un 10% de la població infantil podria 
estar sent medicada amb metilfenidat, 
antidepressius, antipsicòtics, antiepilèptics i altres 
fàrmacs similars. 
- La medicació s’ha de prescriure en cas de 
malaltia, i no per compensar els inevitables 
desequilibris dels estats d’ànim i comportaments 
que produeix la vida quotidiana, que requereixen 
abordatges diferents als medicamentosos. 
- El DSM estableix una clínica dels “trastorns” i la 
posa en mà dels professionals, a qui se’ls 
concedeix autorització per decidir quines idees o 
conductes han de ser etiquetades, 
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Taula 4. Descripció d’articles (3) 





Objectius Idees principals 
Los efectos 
negativos de las 
intervenciones 
preventivas 












Analitzar els efectes adversos 
sobre les mesures preventives 
implantades a la pràctica, i establir 
mecanismes per la avaluació crítica 
del balanç beneficis-riscos-costos 
de les noves intervencions 
preventives abans d’incloure-les a 
la cartera de serveis. Indicar el 
foment de la participació de les 
persones en les decisions, i que els 
professionals adoptin la prevenció 
quaternària. 
- Tres categories d’activitats preventives 
(medicalització) en l’àmbit sanitari: consells 
(normalment sobre estils de vida), cribatges 
(sobretot dirigit a grups sans) i vacunes, 
inmunoprofilaxis i quimioprevenció (ús de fàrmacs 
preventius per tractar factors de risc o prevenir 
malalties). 
- En aquest procés, la indústria farmacèutica 
desenvolupa un paper clau, però també cal 
revisar altres involucrats: professionals, autoritats 
sanitàries, mitjans de comunicació i societat en 
general. 
- Amb l’expansió de la medicina preventiva s’està 
conformant una societat malalta, dependent dels 
serveis sanitaris i amb falses expectatives sobre 
la possibilitat de reduir tots els riscos. 
- Dos propostes per minimitzar els efectes negatius 
de la prevenció: adoptar la prevenció quaternària i 
promoure l’autonomia de les persones en la cura 
de la pròpia salut i en les decisions sobre 
intervencions preventives. 
Marketing disease: 















Analitzar el desenvolupament de la 
osteoporosis juntament amb la 
medicalització de la menopausa i la 
patologització d’una sèrie de 
fenòmens (pressió arterial, 
infelicitat, etc). Criticar el risc 
considerable de tractar malalties 
que no existeixen, com l’ús de 
teràpia hormonal substitutiva 
causant  morts de milers dones. 
Avaluació de la professió mèdica i 
fabricants de medicaments. I 
discussió del paper d’infermeria 
davant d’aquest fenomen. 
- L’augment de la consciència de l’osteoporosi 
reflecteix l’augment de l’ús de la teràpia hormonal 
substitutiva. 
- La línea entre malaltia i factor de risc s’ha anat 
desdibuixant en la ment de la població. 
- La industria farmacèutica ha fomentat aquest 
procés, creant les “malalties imaginàries.” 
- Infermeria té un paper clau per ajudar als pacients 
a discernir entre la malaltia real i el factor de risc. 
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Taula 4. Descripció d’articles (4) 
 
   





Objectius Idees principals 
Medicalización (II). 
Medicalización de 





M.J. Cerecedo Pérez 
A. Rozadilla Arias 








Revisar algunes intervencions que 
des de la consulta el professional 
sanitari contribueix a fomentar la 
medicalització de situacions de 
malestar, que tenen més a veure 
amb estar malament que no amb 
autèntiques malalties. Realitza una 
crítica de la situació actual i cap a 
on condueix aquesta tendència 
medicalitzadora. 
- Diferenciar quines intervencions mèdiques estan 
justificades científicament i socialment i quines 
són fruit d’un interès comercial. 
- L’actitud que ens porta a considerar el malestar 
emocional com una malaltia susceptible de ser 
medicalitzada no deriva tant del coneixement 
científic sinó del nostre sistema de valors. 
- Claus per trencar la inèrcia medicalitzadora: la 
medicina té límits, fomentar l’autocura i canvis en 
l’estil de vida, no tot patiment és malaltia, etc. 
Medicalización de 




M.J. Cerecedo Pérez 
A. Rozadilla Arias 








Analitzar els agents responsables 
del procés de medicalitzar i les 
conseqüències que això comporta, 
aturant-se en l’efecte iatrogènic de 
les intervencions innecessàries. 
- Cada vegada més aspectes de la vida quotidiana 
són medicalitzats amb el pretext de tractar falses 
malalties, com: l’astènia primaveral, baixa 
autoestima, timidesa o processos biològics com la 
menopausa. 
-  Responsables de la medicalització: societat, 
professionals, mitjans de comunicació, 
institucions político-sanitàries, indústria 
farmacèutica. 
- Ha de ser una prioritat de qualsevol sistema 
sanitari facilitar els serveis adequats als pacients 
que més ho necessitin i evitar dedicar recursos a 
demandes supèrflues. 











No s’ha de suposar que el terme 
medicalització té sempre un valor 
dolent. Distingir entre les formes de 
medicalització bones i dolentes, 
entre medicalització i sobre 
medicalització. 
- La medicalització descriu un procés social, com la 
globalització, però no implica que sigui un canvi 
bo o dolent. 
- Necessari distingir entre les formes de 
medicalització bones i dolentes, entre 
medicalització i sobremedicalització. 
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Taula 4. Descripció d’articles (5) 
 





Objectius Idees principals 
Procedimientos 
operativos y 





A. Garcia Ortiz 
F. Miguel García 
A. Merino Senovilla 














Identificar i descriure els 
procediments que afavoreixen la 
medicalització de les activitats 
preventives. 
- Un camp de la medicalització són les 
intervencions preventives que utilitzen fàrmacs i/o 
tècniques com element principal d’intervenció. 
- S’acostuma a pensar que les intervencions 
preventives són innòcues, però també tenen 
efectes secundaris negatius. 
- Diferenciar quines intervencions mèdiques estan 
justificades científica i socialment, i quines són 










J. Adán Manes 








Reflexionar sobre el sobre 
diagnòstic de la depressió a atenció 
primària en la època actual on està 
de moda la medicalització de la 
vida, tenint conseqüències a nivell 
mèdic, social i econòmic. 
- Hi ha un sobre diagnòstic de depressió a atenció 
primària, a causa dels quadres inespecífics 
d’ansietat, malestar emocional secundari a 
circumstàncies vitals estressants, que s’haurien 
de considerar com una faceta normal i legítima de 
la naturalesa humana. 
- L’actitud que ens porta a considerar el malestar 
emocional com una malaltia susceptible de 
medicalització no deriva tant del coneixement 
científic, sinó del sistema de valors. 
- El sobre diagnòstic de depressió comporta una 
sèrie de riscos, tan en l’àmbit mèdic, social i 
econòmic. 















Demostrar que la medicalització 
que practica la societat pren un 
significat diferent a la practicada 
per la professió mèdica. Examinar 
la importància social i política 
d’aquest fenomen. 
- Els individus es converteixen en els autors del 
procés de la medicalització, quan decideixen 
donar ells mateixos una interpretació patològica a 
un fenomen físic normal: automedicalització 
- L’automedicalització va lligat a l’automedicació. 
- La societat ha disminuït el nivell de tolerància a la 
malaltia, buscant solucions immediates dins de la 
medicina, i la gran utilització dels fàrmacs per 
solucionar problemes o situacions que no 
necessàriament s’haurien medicalitzat. 
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Per tal de facilitar la comprensió i assenyalar els aspectes més rellevants dels 
articles estudiats s’han identificat 5 grans blocs (Taula 5): 
 
1) El procés de la medicalització: La medicalització és un fenomen complex 
que inclou, com a mínim, dos conceptes: la conversió en processos patològics 
de situacions que són i han estat sempre completament normals10 i el paper 
central que ocupa el fàrmac i les proves diagnòstiques en aquest acte. 
2) Descripció dels protagonistes de la medicalització: La medicalització es 
produeix de forma gradual mitjançant una sèrie de passos en els que participen 
diferents actors20. Encara que els professionals sanitaris i la indústria 
farmacèutica semblen ser els responsables, sense la col·laboració de la societat, 
dels mitjans de comunicació i de l’administració sanitària la medicalització no 
aconseguiria la preocupant dimensió actual10. 
3) Crítica de la dependència sanitària de la societat: Diferents articles 
analitzen les conseqüències de la medicalització. Tot i l’elevat nivell de salut dels 
països desenvolupats, a mesura que s’amplia el concepte de malaltia i es 
medicalitzen més processos, disminueix la percepció de salut10. Les necessitats i 
les expectatives de la població generen gran demanda cap al sistema sanitari, i 
major intervencionisme per part dels professionals. 
4) Aparició de les intervencions d’infermeria: Els professionals d’infermeria (i 
professionals sanitaris en general), tenen oportunitats per reduir la medicalització 
innecessària en la seva activitat quotidiana a la consulta44. Infermeria, gràcies a 
la seva formació adquirida no centrada exclusivament en la patologia, sinó en les 
cures de la persona, ha d’impulsar la prevenció i promoció de la salut des d’un 
camps menys farmacològic i afavorir la utilització correcta dels recursos no 
sanitaris perquè la població sigui autònoma en l’autocura. 
5) Proposta de solucions per desmedicalitzar a la població i alternatives per 
no medicalitzar: S’ha de frenar l’increment de malalties inventades i normalitzar 
els canvis en els processos fisiològics de la vida (com la vellesa o la 
menopausa), i acceptar situacions dures de la vida (com la tristesa, la mort o la 
soledat). Per dur a terme aquesta tasca en contra d’una societat cada vegada 
més medicalitzada, s’ha d’actuar des de diferents àmbits. Alguns articles de la 
revisió bibliogràfica mostren diferents activitats per dur-ho a terme. 
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Taula 5. Contingut dels articles: Diferències i Similituds 
 
                                           Ítems 
 
      Títol articles 




sanitària de  
la societat 












Desarrollo global del niño: más allá de la 
suplementación farmacológica con yodo.
31
 
X  X   X X 
Ética i prevención de la medicalización.
32
 X X  X  X X 
Habilidades para no medicalizar.
12
 X X X X  X X 
Hiperfrecuentación: percepción de los 
profesionales de atención primaria sobre 
la influencia de factores sociales y de 
organización del entorno sanitario.
33
 
X  X X X X  




    X X X 
La medicalización en la infancia. ¿Cada 
vez más frecuente?
35 X X X   X X 
Los efectos negativos de las 




X X X X  X X 
Marketing disease: is osteoporosis an 
example of “disease mongering”?
37 X X X  X X X 
Medicalización (II). Medicalización de la 
vida en la consulta: ¿hacia dónde 
caminamos?
38 
X X X X  X X 
Medicalización de la vida. «Etiquetas de 
enfermedad: todo un negocio»
39 X X X X  X X 
On good and bad forms of 
medicalization.
40 X X X   X  
Procedimientos operativos y técnicos en 
la medicalización de la prevención.
41 X  X   X  
Sobrediagnóstico y sobretratamiento del 
trastorno depresivo mayor en atención 
primaria: un fenómeno en auge.
42 
X  X   X  
The other side of medicalization: self-
medicalization and self-medication.
43 X  X     
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5. DISCUSSIÓ 
La discussió s’ha fet en base als 5 apartats treballats en els resultats.  
5.1. El procés de la medicalització. 
Entre els articles avaluats, tots defineixen explícitament el concepte de la 
medicalització de la vida, excepte Carey et al.34, que només mencionen aquest 
terme al parlar d’altres qüestions, donant per satisfet que és una paraula d’ús 
habitual, sense necessitat de descriure el seu significat. La resta d’articles posen 
en comú que la medicalització és un fenomen actual que succeeix en els països 
desenvolupats, on hi ha la tendència de convertir situacions normals en 
patològiques, i es pretén resoldre des de la medicina. Quan en realitat, aquestes 
situacions acostumen a ser situacions fisiològiques (vellesa, menopausa), 
personals i socials (timidesa, fòbia social), professionals (atur), etc.12,31-33,35-43. 
 
Hi ha un article, però, que remarca la importància de distingir entre 
medicalització i sobremedicalització40. L’Erik Parens comenta que la 
medicalització descriu un procés social, com la globalització, però no implica que 
sigui un canvi bo o dolent. No obstant, s’acostuma a utilitzar el terme 
medicalització com un procés dolent. Segons aquest autor, la mala 
medicalització vindria a ser la que des del primer moment s’utilitzen fàrmacs 
resolutius en comptes d’alternatives no farmacològiques. 
 
Alguns articles comenten que juntament amb la transformació de situacions 
normals en anormals12,32,35,38-40, creant així les no malalties o malalties 
imaginàries: astènia primaveral, envelliment, baixa autoestima, calvície, 
embaràs, infelicitat, cel·lulitis, etc. També recalquen la creixent necessitat de 
prevenir tot tipus de malalties i riscos36,41, de realitzar intervencions preventives 
utilitzant fàrmacs i/o tècniques com element principal d’intervenció. Amb aquesta 
inèrcia, ens trobem amb un sobrediagnòstic i sobretractament33,37,41,42 de 
diferents situacions: depressió, hipercolesterolèmia, TDAH, hipertensió, etc. 
Segons Garcia Ortiz et al.41 l’OMS i diferents societat científiques han agafat el 
poder de definir “normal” i “anormal”, definir malaltia i factor de risc i han canviant 
els valors dels criteris diagnòstics, per exemple, en el diagnòstic de la diabetis 
van passar els valors de 140 a 126mg/dl. 
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Per ben intencionada que sigui l’actuació sanitària, cap intervenció i fàrmac 
preventiu és innocu, també tenen efectes secundaris negatius. Algunes 
conseqüències dels cribatges, com la realització del TAC del cos sencer per la 
detecció de càncer en qualsevol localització del cos podria provocar un augment 
de càncers radioinduïts en la població36. La infermera J. Wright37 comenta que 
l’ús de tractaments farmacològics preventius, com la teràpia hormonal 
substitutiva en la menopausa es podria relacionar amb un augment de càncer de 
mama, o fins a la cirurgia preventiva, com la mastectomia bilateral preventiva. 
 
Qualsevol persona és susceptible de ser medicalitzada, no obstant, alguns grups 
de població corren més riscos que altres de ser tractats innecessàriament, en 
especial: els nens31,35, els ancians38 i les dones37,42 (Veure annex 9.2). 
 
5.2. Descripció dels protagonistes de la medicalització. 
Més de la meitat dels articles analitzats, comenten que la responsabilitat de la 
medicalització és compartida per la societat, els professionals sanitaris, els 
mitjans de la comunicació33, els polítics34 i la indústria farmacèutica. 
Alguns autors, destaquen que en aquest procés la indústria farmacèutica 
desenvolupa un paper clau36,37, ja que posseeix els mitjans necessaris per 
analitzar les preocupacions de la societat i dels professionals, llençar campanyes 
publicitàries per “conscienciar a la població” del problema que suposa i oferir la 
solució promocionant el seu propi fàrmac. O dit d’una altra manera disease 
mongering o la creació de malalties31,35. 
A més, en els articles analitzats es ressalta sobretot el paper de la professió 
mèdica35,36, ja que sense ella no seria possible definir les noves malalties i 
premalalties, ni recomanar l’ús de fàrmacs i noves intervencions preventives. En 
l’article de P. Conde Espejo et al.33 s’explica que la pressió assistencial i la 
hiperfreqüentació d’atenció primària són els principals motius de la 
medicalització. L’escàs temps disponible condiciona la prescripció de fàrmacs 
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Tot i que els professionals sanitaris i la indústria farmacèutica semblen ser els 
responsables del fenomen de la medicalització, sense la col·laboració de la 
societat, dels mitjans de comunicació i de l’administració sanitària, la 
medicalització no aconseguiria la preocupant dimensió actual40-42. 
Fainzang43 parla del fort pes que té la població en la medicalització i ho relaciona 
amb la disminució del nivell de tolerància a la malaltia per part de la societat. 
Aquesta busca solucions immediates dins de la medicina i dels fàrmacs, que 
juguen un paper molt important per solucionar problemes o situacions que no 
necessàriament s’haurien de medicalitzar43. 
 
5.3. Crítica de la dependència sanitària de la societat. 
Gairebé la meitat dels articles comenten que una societat més medicalitzada, és 
una societat amb una major percepció de malestar i dependència32. Alguns 
autors parlen de que estem assistint a la creació d’una dependència dels serveis 
sanitaris que incapacita a les persones per cuidar-se de si mateixes33,39, i 
comporta una disminució de la tolerància al patiment i al malestar. L’autora S. 
Márquez Calderón36 explica que amb l’expansió de la medicina preventiva s’està 
conformant una societat malalta, amb falses expectatives sobre la possibilitat de 
reduir tots els riscos. Això va en paral·lel a la idea que té la població de que la 
medicina és el principal mitjà d’aconseguir la salut, ignorant així qualsevol forma 
no mèdica per aconseguir aquest objectiu, tal com comenten la metgesses F. 
Zapater et al12.  
Amb la medicalització de la vida, a mesura que els avenços mèdics i tecnològics 
es generalitzen per problemes que abans no eren tractats, la societat té pitjor 
percepció de la salut12. La població va disminuint la tolerància a la malaltia, 
participa menys en l’autocura, en la promoció de la salut i en la cerca de 
recursos personals per la resolució de conflictes, fent-se cada vegada més 
dependents de l’assistència sanitària. Els múltiples contactes amb el sistema 
sanitari no han estat aprofitats per transmetre idees clares del que pot fer un 
mateix sense consultar al metge per una diarrea lleu, febre sense focus, 
constipats i/o dolors musculars12. 
Mentre tant, els professionals de la salut veuen amb resignació com el sistema 
sanitari es desborda, el que provoca desorganització, disminució en la qualitat de 
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l’assistència, insatisfacció del pacient i frustració del professional33. Una prioritat 
de qualsevol sistema sanitari és facilitar els serveis adequats als pacients que 
més ho necessiten, i evitar dedicar recursos a demandes supèrflues39. 
 
5.4. Aparició de les intervencions d’infermeria. 
En gairebé tots els articles es parla dels professionals sanitaris en general31-42 i 
només en tres articles apareix definit el paper de la infermera en la 
medicalització33,34,37. La funció d’infermeria vers la malaltia és diferent del paper 
de la medicina, ja que va més enllà de la patologia i considera imprescindible 
mantenir un enfocament holístic en la cura de la persona34. Per aquest motiu, les 
infermeres prioritzen la promoció o modificació d’estils de vida saludables sobre 
la medicalització, tal com comenta K. Stenner et al34. Les infermeres han de 
saber diferenciar la malaltia real i la malaltia imaginària, per tal de valorar si els 
riscos del tractament farmacològic superen els beneficis37. La infermera J. 
Wright37 explica que l’exercici i les modificacions en l’estil de vida són les 
mesures més adequades per molts pacients. 
La infermera té un paper clau per informar i ajudar als pacients a discernir entre 
la malaltia real i el factor de risc i per fer una bona educació sanitària als 
pacients. S’ha de  tornar a donar importància a l’autocura, a la promoció de la 
salut i  a la utilització adequada dels serveis sanitaris33. 
 
5.5. Proposta de solucions per desmedicalitzar a la població i 
alternatives per no medicalitzar. 
En 8 articles dels 14 analitzats es comenten diferents propostes per aconseguir 
reduir la medicalització, si s’apliquen un conjunt d’habilitats en l’acte 
assistencial12. Aquestes habilitats acostumen a ser de sentit comú, però no 
sempre s’apliquen, i per tant s’han de recuperar i exercir sistemàticament per 
contrarestar la forta inèrcia medicalitzadora i “farmacolitzadora” de la societat32. 
Algunes propostes rellevants per no medicalitzar (dirigides a professionals i 
població): 
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- Escoltar activament al pacient per entendre i clarificar la demanda, i 
respondre adequadament12,35. 
- Reconèixer la normalitat: no donar per patològiques unes condicions 
normals o unes variants de la normalitat36,38,39. 
- Fomentar l’autonomia de les persones en la cura de la pròpia salut i en les 
decisions sobre les intervencions. El pacient és expert en la seva vida34,37. 
- Normalitzar les dificultats i els patiment de la vida per disminuir la seva 
medicalització. No tot patiment és malaltia12. 
- Posar en funcionament els recursos personals i buscar solucions amb un 
nou enfocament del problema38,39. 
A més, també s’ha de promoure la realització d’assajos clínics, adequadament 
dissenyats i controlats, amb medició de beneficis i riscos de la salut de mig i llarg 
plaç sobre fàrmacs preventius i proves diagnòstiques. És important aconseguir 
informació fiable i estar atents en els punts on sorgeixen conflictes d’interès 
(especialment amb la indústria farmacèutica).31,36 
 
5.6. Punts febles de la cerca. 
En aquesta revisió bibliogràfica no s’han localitzat articles específics on la 
intervenció infermera vers la medicalització de la vida es trobés referenciada. Per 
aquest motiu, la cerca es va haver d’ampliar, sense incloure la paraula clau 
“infermeria”, per tal de trobar dades sobre el fenomen de la medicalització i 
respondre el primer objectiu específic. 
 
Per trobar documents rellevants sobre la intervenció infermera front la 
medicalització, la cerca s’hauria d’haver centrat en dues àrees, l’embaràs i el 
part. Aquest fet, hagués limitat la revisió bibliogràfica i no hagués respost als 
objectius plantejats. Tot i així, durant la revisió bibliogràfica s’ha prestat molta 
atenció per tal de detectar articles on aparegués la funció infermera. 
 
Ara que ja es coneix el concepte de medicalització de la vida, es poden treballar i 
realitzar noves línies de recerca més específiques per infermeria. El fet de trobar 
molt poca informació sobre les intervencions infermeres, m’ha generat la il·lusió 
de desenvolupar una nova línia de recerca: “Reptes per Infermeria. Impulsar 
l’autocura front la medicalització”. 
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6. CONCLUSIONS  
La medicalització és un fenomen global i la tasca de desmedicalitzar suposarà 
una gran intervenció en l’àmbit clínic, però també social i cultural12,32: 
- Àmbit clínic, aplicació rigorosa dels principis d’efectivitat i seguretat. 
- Àmbit social, retorn dels problemes al seu punt d’origen, tractant-los segons 
la seva naturalesa (laboral, familiar, econòmica). 
- Àmbit cultural, renuncia al discurs totpoderós de la medicina i recuperar 
l’acceptació de la malaltia i la mort. 
 
No s’ha de deixar avançar la invenció interessada de malalties per ampliar el 
mercat de productes farmacèutics, i la destrucció de les capacitats individuals i 
culturals per fer front a la malaltia, al patiment i la mort. 
 
S’estan etiquetant de malalts a persones que podem considerar sanes, i se les 
està sometent a intervencions que comporten indubtables efectes adversos. Les 
formes no mèdiques d’afrontar les dificultats, s’estan devaluant i oblidant, i la 
capacitat de valer-se per si mateix i sentir-se capaç de superar els problemes, 
s’està reduint. La població es fa depenent de la medicina i dels serveis sanitaris, i 
aquests necessitaran cada vegada més recursos per donar resposta a la 
demanda. Els usuaris esperen massa de la sanitat: curació per tot tipus de 
malalties, prevenció sense límits, seguretat absoluta en totes les intervencions. 
 
Els professionals sanitaris (clínics, gestors) també han d’aprendre molt sobre 
aquest fenomen, per tal de poder-hi  reflexionar. “Els pacients moltes vegades 
consulten al metge en busca de tranquil·litat i d’una explicació més que d’una 
solució, i enlloc d’escolta i reconeixement reben una recepta d’un fàrmac”30. La 
falta de preparació dels professionals per una bona escolta, i el desconeixement 
de les tècniques de comunicació han convertit, en moltes ocasions, la recepta 
com única solució. 
 
La medicalització és un fenomen actual que no s’ha de deixar avançar i les 
infermeres tenen un paper cabdal per reduir-la. Les infermeres han d’impulsar 
l’autoresponsabilitat i l’autocura promovent hàbits saludables. L’educació per la 
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salut té com a finalitat aconseguir una societat més informada i formada, 
persones autònomes i menys dependents del sistema sanitari. Una població 
educada sanitàriament pot decidir críticament sobre la informació rebuda i les 
noves tendències mèdiques (fàrmacs, proves diagnòstiques, malalties). 
 
La comunicació és una de les millors eines terapèutiques de les infermeres; no 
obstant, aquestes han de prioritzar aquelles intervencions educatives que hagin 
demostrat la seva eficàcia, eficiència i efectivitat. Educar ha de considerar-se una 
inversió de futur que requereix temps i paciència, ja que esperar resultats a molt 
curt termini, probablement és pecar d’ingenuitat45,46.  
 
7. PLA DE DIFUSSIÓ 
Publicar els resultats d’aquesta revisió bibliogràfica en àrees d’atenció primària, 
com: 
- Publicació en revistes d’infermeria, com Ágora, Rol Enfermeria. 
- Contribucions a congressos i jornades científiques de AIFICC (Associació 
d’infermeria familiar i comunitària de Catalunya), ACI (Associació catalana 
d’infermeria), RedCAPS (Centre d’Anàlisi i programes sanitaris), CAMFIC 
(Societat catalana de medicina familiar i comunitària).  
- Divulgació al públic i difusió a la Web de diferents associacions, com el 
FoCAP (Fòrum Català d’Atenció Primària). 
 
També podria ser interessant difondre el present treball entre estudiants 
universitaris de ciències de la salut, com ara sol·licitant la inserció del treball al 
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9. ANNEXES 
9.1. Fitxes de la documentació revisada. 
 
Títol 
Desarrollo global del niño: más allá de la suplementación 
farmacológica con yodo31 
Autors E. Gavilán, L. Jiménez de Gracia 
Revista / Any Endocrinología y nutrición / 2013 





Analitzar la situació actual sobre el dèficit de iode i el 
desenvolupament del nen. Lluitar contra la deficiència del iode podria 
ser una estratègia pragmàtica i útil si resultés ser no maleficient, cost-
eficient i no ens fes perdre la noció de que el desenvolupament del 
nen va més enllà del creixement psicomotor o cognitiu. 
Paraules clau 
Iodur potàssic; desenvolupament psicomotor; determinants socials de 
la salut; medicalització 
Resum 
article 
Investigadors i experts han promulgat  que la suplementació amb iode 
assegura un desenvolupament òptim en el nen, però ens hem de 
preguntar si és l’únic determinant en el desenvolupament cognitiu. 
Sens dubte la adequada nutrició és primordial, però no l’únic 
component. Es requereix fonamentalment, uns serveis educatius i 
sanitaris apropiats, un medi ambient favorable i un entorn familiar i 
social sa i just, que ofereixi oportunitats per desenvolupar les seves 
qualitats. 
Però si s’assumeix la recomanació sistemàtica de la suplementació 
de iode, (sense acompanyar-la d’altres mesures que busquin 
promoure el desenvolupament del nen), han d’haver una sèrie de 
condicions: 
- Que la intervenció demostri ser segura 
- Que la suplementació demostri ser beneficiosa en termes de 
salut 
- Que sigui una mesura cost-eficient 
- Que implementar programes d’aport de iode no ens faci 
perdre el nord de que el verdader important no és el iode, sinó 
el desenvolupament del nen en l’àrea psicomotora, cognitiva, 
social i moral 
 
La situació actual de deficiència de iode al nostre país ha variat 
radicalment respecte a dècades passades: augment en la utilització 
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de suplements (comercialització de iodur potàssic), practiques 
ramaderes (enriquiment amb iode dels pinsos de les vaques=alta 
concentració de iode a la llet), etc. Tots aquests fets han desplaçat la 
situació deficitària de iode a uns nivells alts. (associat a més risc de 
disfunció tiroidea). 
A part, es disposa d’insuficients dades per afirmar que l’estratègia de 
cobrir les necessitat de iode als països amb deficiència lleu-moderada 
sigui efectiva per evitar els trastorns per dèficit d’aquest micronutrient. 
S’ha realitzat poca investigació fiable com per recomanar sal iodada i 
llet comercial. S’han obtingut dades i evidències de baixa qualitat de 
que pugui estar associat el iode amb el desenvolupament del nen. El 
principi de no maleficència, ens aconsella ser prudents abans de 
recomanar de forma sistemàtica suplements farmacològics. 
 
Per d’altra banda, no es disposen d’estudis de cost-eficiència sobre la 
profilaxis amb iode, encara que el iode en forma de suplement 
farmacològic aïllat (sense associar-se a altres components) és barat i 
accessible. 
I per últim, existeix una gran quantitat de grups d’investigació i 
d’experts en salut pública treballant sobre els problemes per dèficit de 
iode al nostre país, i la profundització en el tema si que és necessària, 
però sense que això suposi oblidar-se del que aquest factor ocupa en 
l’extens mapa de determinants que influeixen en el desenvolupament 
del nen. 
 
A més, també és important saber quina quantitat total aconsegueix el 
millor balanç beneficis-riscos, i quan (estat preconcepcional-embaràs-
lactància) és millor. També hi ha interrogants respecte a determinants 
subgrups poblacionals: dones embarassades hipertenses sensibles a 
la sal, dones amb intolerància a les proteïnes de vaca, dones amb 
difunció tiroidea, etc. 
Tot això és necessari per individualitzar les decisions clíniques. 
 
Cap a la sobremedicalització de la dona-incuvadora 
El problema del iode és un exemple no només de reduccionisme 
biomèdic, sinó també de medicalització d’un succés quotidià i natural 
com és l’embaràs i la lactància. La medicina i el seu poder per decidir 
sobre normal/anormal, el què s’ha de fer i el què no, ja no només 
arriba a la dona embarassada sinó a tot el seu període fèrtil, al situar 
a la dona en un estat de permanent responsabilitat sobre el 
desenvolupament del futur nen. 
És cert que la intervenció és el principi bàsic, però vist així hi ha 
deficiències d’altres micronutrients que també tenen efectes negatius 
sobre la salut, sent igualment d’importants eradicar aquestes 
amenaces. De forma obsessiva mitjançant monitoritzacions continues 
es controlen els nivells, desconeixent en la majoria dels casos si 
aconseguir aquests nivells té capacitat de predir els beneficis de la 
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salut. 
 
Per tot això, aquesta idolatria en clau biomèdica de variables 
intermitjes sense traducció clínica comporta una assistència sanitària 









Com hem vist, encara no estem a disposició de poder assegurar que 
la recomanació de iode farmacològic sigui segura, beneficiosa en 
termes de salut cost-efectiva. S’ha de promoure la realització 
d’assajos clínics, adequadament dissenyats, controlats amb placebo i 
amb medició de beneficis i riscos de salut a mig-llarg plaç. 
I a més, sent el desenvolupament global del nen un procés 
multifactorial que s’escapa de l’esfera exclusivament sanitària, s’ha de 
considerar la implementació de polítiques intersectorials que 
assegurin un desenvolupament adequat a les capacitats físiques, 





Gavilán E, Jiménez de Gracia I. Desarrollo global del niño: más allá 
de la suplementación farmacológica con yodo. Endocrinol Nutr. 
[revista a Internet]. 2013; 60 (10): 577-581. 
 
Títol Ética y prevención de la medicalización32 
Autors M. Tovar-Bobo, M.J. Cerecedo-Pérez, A. Rozadilla-Arias 




Article de formació continuada 
Objectiu 
Explicar la situació actual de les societats desenvolupades, on està 
“de moda” la medicalització, la patologització d’aspectes quotidians i 
les conseqüents intervencions innecessàries. Anàlisi d’alternatives 
proposades per no medicalitzar. 
Paraules clau Medicalització; Prevenció; Ètica 
Resum 
article 
En els països desenvolupats, la societat ha desplaçat al camp mèdic 
problemes de la vida quotidiana de les persones, a més 
d’obsessionar-se per una salut perfecte. La població cada vegada rep 
més informació sobre noves tècniques, nous fàrmacs, nous 
tractaments. I hi ha un gran entusiasme per les proves diagnòstiques, 
incloses aquelles que la seva eficàcia encara no ha estat aprovada. 
 34 
 
Intervencions infermeres en la medicalització de la vida 
Activitats preventives 
Una activitat preventiva ha de complir requisits ètics i tècnics per ser 
utilitzada, amb garanties d’eficàcia i seguretat: 
Principis tècnics: eficàcia, efecte rentable clínica i socialment, i balanç 
clar benefici/risc). 
La prevenció ha adquirit una importància excessiva, com si tot fos 
prevenible, i si alguna cosa no és prevé és perquè la medicina 
fracassa. Però la prevenció pot ser perillosa quan és innecessària o 
quan produeix més danys dels que evita. No hi ha cap intervenció, 
prova, estudi, pràctica, sense inconvenients. 
 
Principis ètics: Principi de no maleficència (evitar fer mal), Principi de 
beneficència (garantir el bé), Principi d’autonomia (respecte a la 
llibertat), Principi de justícia (importància d’equitat i oportunitats). 
 
Prevenció de la medicalització 
La qualitat només assegura que les coses es fan bé, però no evita els 
efectes adversos de les coses ben fetes. La prevenció quaternària 
preveu la medicalització de la vida diària davant l’abús de la definició 
de “salut, factor de risc i malaltia”, és la evitació de l’activitat mèdica 
innecessària o la prevenció de la medicalització. El seu objectiu és 
identificar pacients amb risc de ser sotmesos a procediments mèdics 
excessius, que comportarien més danys que beneficis, i oferir 
alternatives acceptables. 
“És millor prevenir que curar”, però només és cert quan el remei no fa 
més mal que la pròpia malaltia, és a dir, quan la intervenció 
preventiva produeix més beneficis que la intervenció terapèutica. 
 
La tasca de DESMEDICALITZAR suposarà intervencions en diferents 
àmbits: clínic, social i cultural. Es tractarà de donar respostes 
saludables des del sistema sanitari a aquests terrenys: 
- En l’àmbit clínic amb l’aplicació rigorosa dels principis d’efectivitat 
i seguretat. 
- En l’àmbit social, retornant els problemes al seu punt d’origen i 
tractant-los segons la seva naturalesa (laboral, familiar, etc) 
- En l’àmbit cultural, renunciar al discurs totpoderós de la medicina, 
recuperant l’acceptació de la malaltia i la mort. 
 
“Els pacients moltes vegades consulten al metge en busca de 
tranquil·litat i d’una explicació més que d’una solució, i enlloc 
d’escolta i reconeixement reben una recepta d’un fàrmac”. La falta de 
preparació dels professionals per una bona escolta, i el 
desconeixement de les tècniques de comunicació han convertit, en 
més ocasions de les desitjades, a la recepta com un mètode de 
finalitzar l’entrevista. 
En l’atenció sanitària no tot és resol amb la prescripció d’un fàrmac, 
encara que usuaris i professionals, molts cops creguin que és la única 
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alternativa possible. En les consultes es pot dur a terme un procés de 
no medicalització si s’apliquen un conjunt d’habilitats en l’acte 
assistencial; habilitat que responen al sentit clínic i moltes vegades al 
sentit comú. 
 
Propostes per no medicalitzar 
- La medicina té límits: científics, econòmics, equitat, 
naturalesa humana 
- El pacient és expert en la seva vida: fomentar l’autocura i 
canvis d’estils de vida, és la solució de molts dels problemes 
de salut 
- No tot el patiment és malaltia: normalitzar situacions vitals 
conflictives per disminuir la seva medicalització 
- Els valors i preferències de les persones són factors 
fonamentals en la presa de decisions. Els sanitaris tenim la 
obligació de respectar-los 
- Facilitar informació independent sobre beneficis i riscos 
dels procediments diagnòstics i terapèutics 
- Recuperar el discurs de la incertesa com part de la vida 
- Potenciar les decisions compartides entre pacient i 
professional respectant l’autonomia d’ambdós en la presa de 
decisions. La relació terapèutica ha de basar-se en una relació 
de confiança 
- Demandes il·limitades porten a recursos limitats. 
Racionalitzar les activitats en prevenció, curació i rehabilitació, 
el que requereix la participació de professionals, ciutadans i 
polítics sanitaris 
- Les intervencions mèdiques poden no ser innocu: 
desmitificar la creença de que tota prevenció és una activitat 
“bona, bonica i barata” 
- No tot el tècnicament possible és èticament acceptable i 
no tota intervenció anticipada és una intervenció responsable 
- Racionalitzar la cartera de serveis: incorporar només 
fàrmacs o tècniques diagnòstiques que demostrin ser superior 
als ja existents en efectivitat i eficiència 
- No fer més del que no funciona: Deixar de fer allò que no 
aporti beneficis per la salut 
- Retornar els problemes socials a la societat, i els 
problemes personals a les persones 
Conclusions 
Reflexió final: Volem una societat amb gent sana que prengui pastilles 
per reduir el “risc” de patir una malaltia, una societat on tots els nens 
neixin per cesària, on la gent estigui insegura sobre si és normal o no 
en les seves relacions sexuals, on la por a la malaltia s’apoderi de 
tots, i casi ningú mori amb una mica de pau. Inclús encara que 
vulguem aquest món, hem de ser realistes i ens hem de preguntar si 
ens poder permetre aquest món. 
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És urgent una reflexió col·lectiva sobre cap a on ens condueix aquest 
camí, les conseqüències de la medicalització i que podem fer els 
implicats per reconduir aquesta situació. Una societat més 
medicalitzada és una societat amb major percepció de malestar i 
dependència. 
Les conseqüències d’aquesta acceptació seria una societat vivint de 





Tovar-Bobo M, Cerecedo-Pérez M.J, Rozadilla-Arias A. Ética y 
prevención de la medicalización. Semergen [revista a Internet]. 2013; 
39 (7): 376-381. 
 
Títol Habilidades para no medicalizar12 
Autors R. Vila Rigat, F. Zapater Torras 




Article de formació continuada i Informació terapèutica en APS 
Objectiu 
Descriu la situació de les societats actuals enfront la gran 
medicalització que es du a terme, analitza les situacions no 
patològiques que es medicalitzen, i finalment proposa una sèrie 
d’alternatives per no medicalitzar des de l’atenció primària. 
Paraules clau 
Medicalització; Habilitats per no medicalitzar; Decisions compartides; 
Confiança; Informació científica. 
Resum 
article 
Les societats occidentals estan en progressiva medicalització 
(expansió de la medicina a fets que fins ara no havien estat 
considerats de l’àmbit mèdic, i que no es tenen solucions efectives. A 
més del protagonisme del fàrmac). Vivim en una societat on s’ha 
traslladat al camp mèdic molts problemes de naturalesa social 
(problemes laborals, escolars, familiars, etc), aconseguint una baixa 
acceptació del malestar. I juntament amb el fet de convertir processos 
no patològics, en processos patològics, també hi ha la creixent 
necessitat de prevenir tot tipus de malalties i riscos. (prevenir no té 
cap mal, el mal bé quan s’utilitzen fàrmacs com a activitats 
preventives, en comptes d’altres alternatives més saludables, ja que 
parlem de salut, com podrien ser hàbits de vida saludables: 
alimentació equilibrada, exercici físic). En les societats occidentals, on 
la tecnologia s’ha fet en mans de tot, la terapèutica farmacològica 
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representa casi la totalitat dels recursos per combatre les malalties. 
 
Des de fa relativament poc s’ha començat a qüestionar la situació 
actual i s’ha recuperat l’anàlisis que va fer Iván Illich fa 40 anys, en el 
que alertava dels efectes iatrogènics de la medicina moderna en 
l’àmbit cultural, social i sanitari. Els efectes nocius de les 
intervencions mèdiques es consideren ja un problema de salut pública 
(efectes nocius acceptables si van acompanyats d’efectes 
beneficiosos superior, però que no ho són si el seu ús no va 
acompanyat d’un benefici clar en salut). 
 
Situacions que es medicalitzen: estats fisiològics, característiques 
no patològiques, problemes d’altres àmbits, alimentació, etc. 
 
Maneres de medicalitzar: prescriure un fàrmac d’efectivitat no 
demostrada, sobrevalorar la importància d’un factor de risc, utilitzar 
fàrmacs per problemes que es resolen espontàniament, no aplicar 
teràpies no farmacològiques quan estan indicades (repòs, dieta, 
rehabilitació, psicoteràpia), fer seguiments mèdics repetits sense 
benefici pel pacient, fer probes de cribatge sense base científica que 
ho justifiqui, etc. 
 
Ja que la medicalització és un fenomen global, la tasca de 
desmedicalitzar suposa una intervenció en l’àmbit clínic, social i 
cultural: 
- Àmbit clínic, aplicació rigorosa dels principis d’efectivitat i 
seguretat 
- Àmbit social, retornar els problemes al seu punt d’origen i 
tractant-los segons la seva naturalesa (laboral, familiar, 
econòmica) 
- Àmbit cultural, renunciant al discurs totpoderós de la medicina i 
recuperant l’acceptació de la malaltia i la mort. 
Per treballar-ho són necessaris una sèrie de requisits, però no és 
exclusiu de l’atenció primària, també s’ha de tractar des de 
l’Administració, societats científiques i diversos agents assistencials. 
Requisits per no medicalitzar: treballar amb independència de la 
indústria farmacèutica, disposar d’estudis de qualitat que permetin 
prendre decisions sobre la rellevància per la salut de les persones, 
aplicar a la feina diària els coneixements científics disponibles 
(formació continuada), per participar a la persona en la presa de 
decisions, frenar el auge de malalties inventades, desenvolupar una 
potent relació assistencial basada en la confiança i el respecte. 
 
Habilitats per no medicalitzar: 
- Escolta activa: millor forma de conèixer la demanda. L¡escolta 
permet la connexió emocional que facilita la descàrrega 
d’ansietat i ja en si exerceix una funció terapèutica. ( requereix 
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concentració, empatia i absència de presses en la consulta). 
- Entendre i clarificar la demanda: entrevistar cuidadosament, 
explorar necessitats, detectar influències de l’entorn. L’acord 
amb el consultant sobre les seves necessitats ha de ser el 
punt de partida de la nostra intervenció. 
- Ajustar expectatives: els pacients poden tenir expectatives tan 
meravelloses com irreals. La nostra societat està 
“deslumbrada” pel poder de la tecnologia i sembla que el 
sistema pugui oferir qualsevol servei i a qualsevol hora. 
Podem ajustar-ho donant informació verídica sobre la 
capacitat real del sistema sanitari i explicant el curs natural de 
les malalties (davant de peticions de serveis no justificats 
(domicilis), petició de tractament o proves d’efectivitat no 
provada (revisions ginecològiques indiscriminades), peticions 
de sobreactuació (tractament a malalts terminals). 
Ajustar les expectatives suposa conèixer que espera el 
pacient, explicar que fem i perquè, i en ocasions saber dir “no” 
sense crear conflicte. 
- Reconvertir creences: no sempre el pacient que disposa de 
més informació l’acompanya la capacitat de discriminació 
sobre la seva veracitat i aplicació pràctica, el que crea falses 
creences sobre els processos salut-malaltia. Així doncs, s’ha 
de donar informació clara, comprensible, i dedicar temps en 
aclarir dubtes. És una labor d’educació sanitària. 
- Elaboració d’hipòtesis i retorn: manera de reconduir la 
tendència a “buscar explicacions i solucions mèdiques pel 
malestar psicològic, dificultats de la vida i patiment”. Posar en 
marxa recursos personals, per tal de canviar la visió del 
problema i buscar altres solucions. 
- Reconèixer la normalitat: La nostra societat ha trastocat el 
concepte de normalitat, i la medicina tendeix a considerar a tot 
el món malalt o premalalt. Així doncs, podem trobar consultes 
per fenòmens que des del punt de vista fisiopatològic no 
suposen cap alteració, però que són percebuts com anormals 
(ex. Manifestacions d’envelliment). S’ha d’informar bé, donar a 
conèixer el significat de signes i símptomes, i no donar per 
patològiques condicions normals o unes variants de la 
normalitat. 
- Desactivar pors i fomentar l’actitud positiva: La por està 
present en moltes consultes per problemes menors o inclús 
quan es té una bona salut. Tenim tanta por (a possibles 
malalties, a que no es faci un diagnòstic a temps), i estem tan 
obsessionats per la salut, que no valorem ni gaudim de les 
coses bones de la vida. 
- Redirigir la demanda: A vegades arriben “problemes” d’altres 
àmbits, sobretot del laboral i l’escolar. Llavors s’ha de valorar 
la naturalesa del problema, i comprovar si afecta o no a la 
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salut. Podem evitar actuacions mèdiques per problemes no 
mèdics, simplement verbalitzant la nostra valoració i retornar 
el problema al seu origen, per tal que sigui resolt des d’altres 
competències. 
- Treballar la tolerància de la incertesa: El coneixement mèdic 
és limitat i en l’exercici de la medicina ens afrontem 
contínuament a situacions que no tenen una resposta clara. 
Reconèixer la incertesa ens ajuda a treballar amb més 
seguretat. Explicar i fer entendre al pacient els límits del 
coneixement fomenta la capacitat de l’individu per viure en la 
incertesa. 
- Decisions compartides: La societat ha preferit delegar als 
professionals sanitaris moltes decisions sobre la pròpia salut, 
reduint al mínim la reflexió i l’esforç per intentar saber “què em 
passa” i “què puc fer per estar millor”. S’ha d’introduir de 
manera sistemàtica la opinió del pacient sobre els 
procediments terapèutics i diagnòstics per tal de treballar 
conjuntament. 
- No transformar el risc en malaltia: La introducció d’activitats 
preventives sistemàtiques a l’atenció primària han tingut 
beneficis, però també ha causat que gran part de la població 
es senti malalta sense estar-ho. S’han de tenir els conceptes 
clars sobre què és i què no és malaltia, conèixer el valor 
predictiu dels factors de risc, etc. evita la medicalització 
innecessària de persones sanes i que mai desenvoluparien la 
malaltia que estem prevenint. S’ha de tenir present que tota 
intervenció no fonamentada és iatrogènica (mèdica, social i 
culturalment). 
- Resistir la recepta per inducció: s’ha de prioritzar l’argument 
clínic (problema, possibilitat de modificar-lo, millor recurs 
disponible) front el discurs consumista i inclús econòmic que 
pugui tenir el pacient. 
- Foment de l’automedicació correcta i de la resolució de 
problemes fora del sistema sanitari: Durant molt temps i a 
través de múltiples missatges (no s’automediqui, consulti al 
metge, etc.) hem fonamentat la dependència i “infantilitzant” a 
la població, amb el que ha disminuït la resolució de problemes 
fora del sistema sanitari. No s’han donat idees clares del que 
pot fer un mateix davant de: diarrea lleu, febre sense focus, 
encostipat, dolors musculars, etc. La majoria de la població té 
una capacitat intel·lectual suficient per entendre la indicació 
d’una dieta, un antitèrmic i un antiinflamatori en situacions 
concretes. Podem donar la informació necessària i l’esforç 
posterior per desenvolupar una automedicació correcta i 
disminuir les consultes, reconeixent la responsabilitat i 
potenciant l’autonomia de la persona. 
- Contenció d’ansietats: Saber valorar el nivell d’ansietat en les 
 40 
 
Intervencions infermeres en la medicalització de la vida 
consultes i modular la nostra actuació per tal que el pacient 
elabori les causes del seu malestar i mobilitzi recursos 
personals i socuals 
Conclusions 
Tenint en compte que “primum non nocere” (el primer és no fer mal) i 
que les respostes a les demandes de la societat han de ser 
saludables, podem passar de ser els principals agents 
medicalitzadors a ser agents desmedicalitzadors. No tothom n’estarà 
satisfet, però serà la manera de retrobar el sentit d’aquesta professió. 
Farà falta compartir experiències, estar atents als canvis socials, 
veure el resultat del treball i anar incorporant progressivament 
diferents maneres de fer les coses, amb sensibilitat 
desmedicalitzadora. 
També seran necessaris estudis qualitatius i quantitatius que aportin 
coneixement i recullin el punt de vista dels professionals i els usuaris 
sobre qüestions tan rellevants com els determinants del malestar, les 
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Títol 
Hiperfrecuentación: percepción de los profesionales de 
atención primaria sobre la influencia de factores sociales y 
de organización del entorno sanitario33 
Autors P. Conde Espejo, M. Sandín Vazquez 




Article d’investigació qualitativa 
Objectiu 
Conèixer la percepció dels professionals sanitaris d’atenció primària 
sobre els aspectes socials i d’organització de l’entorn sanitari que 
contribueixen a la hiperfreqüentació 
Paraules clau 




La hiperfreqüentació és un fenomen que afecta a la qualitat 
assistencial de l’atenció primària, ja que produeix un augment en la 
càrrega de treball pels professionals i genera malestar. Els factors 
que influeixen a la utilització de les consultes es poden classificar en 
tres nivells: usuari, professional i organització. 
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Aquest article pretén estudiar la percepció dels professionals sanitaris 
d’AP sobre els criteris d’hiperfrequentació, mitjançant un estudi 
qualitatiu a través d’entrevistes semiestructurades en centres 
d’atenció primària de 6 àrees de salut de la Comunitat de Madrid, 3 
professionals per cada àrea (1 professional d’infermeria i 2 de 
medicina). 
 
Determinants de l’hiperfreqüentació: 
Factors de l’àmbit social: 
- La influència dels mitjans de comunicació i la medicalització de 
la societat: La pròpia societat crea demanda, hi ha una 
medicalització de la societat (tots els problemes es poden 
“tractar” mèdicament), recolzada pels mitjans de comunicació i 
els interessos farmacèutics. 
- La falta d’educació sanitària i de capacitat d’autocura de la 
població: els professionals tenen la sensació de que les 
campanyes d’educació per la salut, prevenció i autocura no 
funcionen adequadament. El sistema de salut ha medicalitzat 
gran quantitat de situacions de la vida que abans es resolien 
de manera natural amb el recolzament de xarxes socials i 
familiars, i actualment la població davant de problemes 
quotidians, acudeix a la consulta demanant proves o 
tractaments innecessaris. S’ha perdut la capacitat de 
l’autocura i s’ha convertit a les persones en dependents del 
sistema sanitari. A més, amb l’actual societat de consum s’ha 
passat de ser “pacient” a ser “client”. 
- Factors del context del pacient: problemes socials, laborals i 
familiars. Els professionals també són conscients de que les 
situacions laborals, familiars i econòmiques adverses dels 
pacients es tradueixen en problemes i dificultats que aquests 
tracter de resoldre al sistema sanitari. 
Factors de l’àmbit organitzacional 
- Saturació del sistema sanitari: Hi ha falta de recursos, falta de 
temps i falta de personal, el que comporta que la qualitat de la 
visita sigui pitjor, i sigui difícil desenvolupar un bon diagnòstic 
per part del professional realitzi noves visites, o els pacients 
tornin a la consulta fins que consideren que han estat ben 
atesos. 
- Funcionament de consultes a demanda: tan el 
desenvolupament de les activitats assistencials com el número 
de visites depenen en gran mesura de la voluntat i el criteri 
dels pacients 
- Por a possibles demandes: tanta és la influència dels pacients 
en l’activitat dels professionals sanitaris, que a vegades 
s’actua per por a possibles demandes, per tal que el pacient 
quedi satisfet i vegi complides les seves expectatives 
d’atenció, encara que el professional no pensi que sigui 
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estrictament necessari. 
- Funcionament d’atenció primària: Protocols de seguiment per 
crònics de caràcter molt rígid fent-los visitar el centre de salut 
molt sovint. A més del sistema de receptes i les consultes 
administratives i/o burocràtiques, suposen un nombre alt de 
visites. 
- Coordinació amb atenció especialitzada: Falta de comunicació 
i temps d’espera elevat en l’atenció especialitzada, provoca 
que els pacients continuïn acudint a AP. 
Propostes de millora organitzacional per reduir la sobrecàrrega 
assistencial 
- Relacionades amb el treball en equip i la formació: implantació 
de la unitat familiar a AP, Foment del treball multidisciplinar, 
Programes de formació pels professionals en tècniques per la 
gestió i el control de la demanda. 
- Relacionades amb temes administratius i burocràtics: 
eliminació dels temes administratius en consulta, Delimitació 
dels circuits que sequeixen els pacients i foment de la targeta 
sanitària electrònica per la millora del maneig i control de la 
informació (diagnòstics, proves, etc) 
- Relacionades amb la coordinació i comunicació amb 
especialitzada: millora de la comunicació primària-
especialitzada (bases de dades comunies), rotació dels 
especialistes pels centres d’AP per augmentar el coneixement 
del funcionament 
Conclusions 
Segons els professionals d’atenció primària, hi ha múltiples factors de 
l’entorn, tant social com de la organització del sistema d’atenció, que 
fomenten la hiperfreqüentació. Dins de l’àmbit assistencial d’actuació, 
contribuiríen a controlar la demanda mesures de tipus organitzatiu, 
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Tipus de 
publicació 
Article d’investigació qualitativa 
Objectiu 
Explorar l’impacte de l’adopció de la prescripció infermera en pacients 
diabètics, en el context actual. 
Paraules clau No consten 
Resum 
article 
La introducció de la prescripció infermera podria potenciar a la 
confusió sobre els límits de rols. En aquest article s’aborda la manera 
d’actuació de la prescripció infermera, que tracten i gestionen els 
pacients diabètics. Es van realitzar entrevistes a 10 infermeres 
prescriptores, 9 metges i 3 infermeres no prescriptores, de nou 
centres diferents del Regne Unit. 
La por és que l’adopció de la prescripció pot amenaçar els aspectes 
essencials (atenció integral del pacient i educació sanitària) si 
l’enfocament d’infermeria es desplaça cap a la dispensació i 
administració de medicaments. 
Els metges i infermeres descriuen la consulta d’infermeria per ser 
diferent en essència, l’enfocament i el contingut, en la qual les 
infermeres tendeixen a treballar més amb els pacients, explicant 
sobre la malaltia, el tractament i la importància dels canvis d’estil de 
vida. Aquest èmfasi en la promoció de la salut i l’estil de vida és un 
component particularment important de la gestió del tractament dels 
pacients diabètics. 
 
El rol d’infermeria és diferent al rol mèdic, ni millor ni pitjor, 
simplement diferent i complementari. Les consultes d’infermeria estan 
basades en prioritats diferents als metges, estan més centrades en el 
pacient, i no en la malaltia. La infermera considera tots els aspectes 
del pacient, el seus medicaments i els estils de vida, per tal d’arribar a 
la decisió sobre si ha de prescriure o no. 
Els pacients es senten més còmodes en la consulta d’infermeria, ja 
que el professional s’hi pot dedicar més temps, li va una avaluació 
integral, i s’inclouen aspectes de promoció de la salut centrat en el 
pacient. 
 
La tendència d’infermeria de seguir la pràctica basada en l’evidència, 
guies i protocols, és vist com un avantatge sobre la pràctica mèdica. 
D’altra banda, tot i confirmar que les infermeres són bones en seguir 
protocols pels casos que s’ajusten a un patró determinat, segons els 
metges, consideren que les infermeres són menys hàbils en la presa 
de decisions en condicions complexes que requereixen un major 
nivell d’assumpció de riscos. Això és degut al considerar que les 
infermeres tenen menys formació que els metges. La mesura en que 
les infermeres han de poder prendre decisions complexes en la 
prescripció segueix sent controvertida. Hi ha reticència entre els 
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metges al Regne Unit per permetre que les infermeres prescriguin de 
manera independent. 
 
Es va trobar que les infermeres es resisteixen a la “medicalització” del 
seu paper. Comenten que l’esforç en les consultes per tal de 
continuar amb un “model d’infermeria”, que implica l’avaluació integral 
de la persona, la promoció de la salut, la prevenció de malalties, la 
cura i la rehabilitació del pacient. Però ara han hagut d’incorporar al 
seu rol d’infermeria el “curar” (cure) apart de “cuidar” (care). Es 
suggereix que mitjançant la combinació de l’experiència tradicional 
amb la prescripció d’infermeria, els pacients poden beneficiar-se 
d’una millor concordança. 
 
Limitació de l’estudi: encara que els participants van ser seleccionats 
per incloure una varietat de professionals, el nombre va ser petit, i els 
resultats no es poden generalitzar. 
Conclusions 
Les infermeres han estat capaces de mantenir un model d’infermeria 
basat en l’atenció integral del pacient, tot i adoptar la prescripció. És 
una millora en comptes d’una amenaça professional, i permet 
continuar realitzant avaluacions integrals centrades en el pacient. 
Però la infermera haurà de treballar més enllà del protocol, assumir 
riscos i la presa de decisions d’alt nivell, que fins ara estava més 
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Títol La medicalización en la infancia. ¿Cada vez más frecuente?35 
Autors J. Pundik 






Anàlisi crític del moment actual sobre la medicalització de la infància. 
Donar força a un moviment ciutadà que pretén aconseguir que no es 
droguin els nens amb fluoxetina, paroxetina, metilfenidat ni amb cap 
substància que pugui produir més riscos i més reaccions adverses 
que beneficis comprovats 
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Paraules clau 




El terme medicalització constitueix un neologisme destinat a subratllar 
l’excés, inadequació o sobremedicació al que es sotmet en aquest 
cas als nens. A Espanya, un 10% de la població infantil podria estar 
sent medicada amb metilfenidat, antidepressius, antipsicòtics, 
antiepilèptics i altres fàrmacs similars. (sense contar que la OMS 
adverteix constantment a les autoritat sanitàries espanyoles sobre un 
excés de consum d’antibiòtics i antihistamínics). 
Segons denúncia el British Medical Journal, tots els processos 
normals de la vida –naixement, envelliment, sexualitat, tristesa, 
infelicitat i mort- estan sent sotmesos a permanent medicació. Aquest 
fenomen es designa com disease mongering (promoció de malalties). 
El cansament, el mal humor o la desgana, per la falta de descripció 
terminològica “mèdica”, poden ser diagnosticades com malalties per 
les quals es disposa del fàrmac corresponent. 
El manteniment i la proliferació de criteris ja no és obra 
d’especialistes, sinó de grups de poder econòmic que exigeixen 
diagnòstics, proposant a més cursos de capacitació per que qualsevol 
pugui fer-los. 
El DSM enumera molts trastorns mentals. El 1880 n’hi havia 8 
categories, el 1950 (primer DSM publicat) 106 categories, el 1968 
(DSM II) 182, el 1980 (DSM III) 265, el 1994 (DSM IV) 297. Segons el 
DSM (manual diagnòstic i estadístic dels trastorns mentals): “un 
trastorn mental és un síndrome o un patró comportamental psicològic 
de significació clínica que apareix associat a un malestar, a una 
discapacitat o a un risc significativament augmentat de morir, patit 
dolor, discapacitat o pèrdua de llibertat”. Però paradoxalment és 
l’aplicació del DSM la que està actualment posant en risc la llibertat 
del subjecte i el seu dret al malestar. Per exemple, el dret a deprimir-
se com part del procés normal per elaborar una pèrdua, o distreure’s i 
no prestar atenció a l’escola quan es sent afectat per una situació 
conflictiva, que el que requereix és escolta, desxiframent i resolució, 
no medicació. 
Actualment 2,3 milions d’adolescents nortamericans consumeixen 
metilfenidat i benzodiacepines. Al Regne Unit 220.000 l’any 2002 
(3.000 al 1993). A Espanya, 21.238.858 l’any 2003 (7.282.182 el 
1994). 
El metilfenidat (inhibidor selectiu de la recaptació de dopamina, 
noradrenalina i serotonina) està considerat com una de les drogues 
més addictives. La cocaïna, l’anfetamina o el metilfenidat administrats 
de la mateixa manera en dosis comparables produeixen efectes casi 
idèntics, per això, científics crítics del TDAH, ho denominen “cocaïna 
pediàtrica”. 
Una sèrie d’estudis realitzats amb Ressonància Magnètica van indicar 
que el tractament amb “Ritalin” i altres anfetamines estava provocant 
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atròfies cerebrals. 
Baughman va denunciar que el TDAH és el major frau que s’ha 
comès en la cura de la salut de la infància en la història americana, al 
ser diagnosticada com si fos una malaltia real, i estar conduint a la 
drogadicció a milions de nens normals. El TDAH és un enorme negoci 
per les empreses farmacèutiques. 
El National Center on Addiction and Substance Abuse, va fer fer un 
informe on 15 milions de nortamericants prenien medicaments 
analgèsics i drogues psiquiàtriques, i que l’abús en l’adolescència 
d’aquestes droges medicament prescrites produïa 12 vegades més 
probabilitat de consumir heroïna, 14 vegades més de consumir 
èxtasis i 21 vegades més de consumir cocaïna. 
 
Breggin (psiquiatra) també ha denunciat que milions de nens als EUA 
són diagnosticats de TDAH i tractats amb psicoestimulants 
(metilfenidat, etc.) que produeixen una continua toxicitat al sistema 
nerviós central (augment d’energia, hiperatenció, activitats obsessivo-
compulsives, insomni, agitació, manies, aïllament social, depressió, 
trastorns cerebrals que poden ser irreversibles). 
 
El medicament pot o no suprimir el símptoma depressiu. Quan ho 
aconsegueix, es provable que condemni al subjecte a viure tota la 
vida drogat, sotmès al seu poder addictiu i als seus minusvalidants 
efectes secundaris . 
Utilització d’antipsicòtics amb la justificació d’ajudar als pares a 
manejar problemes de comportament, sense pensar en el seus riscos 
i de que el seu ús en menors no ha estat aprovat (la Comissió 
Europea reconeix que fins un 90% de tots els fàrmacs autoritzats mai 
han estat avaluats pel consum infantil, però un cop al mercat 
s’administra a la infància  sense preveure les greus reaccions 
adverses que poden provocar a nens i adolescents). 
Proposta: escoltar al subjecte, desxifrar les causes de l’ansietat, 
l’angoixa, la depressió o l’estrès, i dirigir-lo a la seva elaboració i 
solució. 
Intentar resoldre-ho receptant ISRS, és com intentar eliminar la por 
amb un inhibidor de l’adrenalina. 
 
El DSM estableix una clínica dels “trastorns” i la posa en mà dels 
professionals, a qui se’ls concedeix autorització per decidir quina de 
les nostres idees o conductes han de ser etiquetades, diagnosticades, 
tractades, medicades i inclús “drogades”. 
“La medicina ha avançat tant que ja ningú seria considerat sa” Aldous 
Huxley. Els éssers humans lògicament no volem envellir ni assumir la 
inevitable disminució de facultats que l’avanç de l’edat porta lligada. 
 
El 2006 la EMEA (Agència Europea del Medicament) accepta la 
utilització de Prozac (Fluoxetina) en la infància, que fins llavors estava 
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prohibit. En aquell moment l’autor de l’article, va procedir a la 
constitució de la Plataforma Internacional contra el Prozac i la 
medicalització de la Infància. Va enviar una carta a la Comissió 
Europea denunciant aquest fet. I el cap de la Unitat de Productes 
Farmacèutics de la Direcció General d’Indústria i Comerç de la 
Comissió Europea, va justificar la legalitat i la validesa científica del 
dictamen de la EMEA. A l’autor li va semblar un exemple de 
corruptela i falta de transparència de la Comissió Europea, i ho va 
denunciar al president del Parlament Europeu, on demanava més 
investigació sobre el medicament realitzada per organisme que fossin 
garantia d’independència de la indústria farmacèutica. 
A continuació es va desencadenar un desbordant procés d’adhesions, 
recolzament, col·laboració des de molts punts el planeta. Estan tirant 
endavant la Plataforma com una organització col·lectiva contra la 
medicalització de la infància i de la vida quotidiana. 
Conclusions 
El sistema democràtic corre el risc de donar pas a un nou tipus d’estat 
totalitari, que pretén classificar-nos d’addicte, angoixat, depressiu, 
fòbic, anorèxic, atacat de pànic, hiperactiu, etc. esborrant tots els 
drets i llibertats individuals pels que han lluitat generacions senceres 
de éssers humans que van crear les bases de la societat en la que 
vivim. 
La lluita de la Plataforma ha de continuar fins aconseguir que 
l’administració de medicaments s’adeqüi equilibradament a les 
estrictes necessitats del pacient, amb precaució pels possibles 
efectes adversos. La seva autorització ha d’estar garantida per 
investigacions i proves efectuades per organisme competents, lliures 
de tota sospita de conveniència amb la indústria farmacèutica. 
La medicació s’ha de prescriure en cas de malaltia, i no per 
compensar els inevitables desequilibris dels estats d’ànim i 
comportaments que produeix la vida quotidiana, que requereixen 
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Tipus de 
publicació 
Article de revisió 
Objectiu 
Analitzar els efectes adversos sobre les mesures preventives 
implantades a la pràctica, i establir mecanismes per la avaluació 
crítica del balanç beneficis-riscos-costos de les noves intervencions 
preventives abans d’incloure-les a la cartera de serveis. Indicar el 
foment de la participació de les persones en les decisions, i que els 
professionals adoptin la prevenció quaternària 
Paraules clau 
Prevenció primària; Serveis preventius; Cribatge; Vacunes; Fàrmacs 
preventius; Efectes adversos; Medicalització. 
Resum 
article 
Parlar de prevenció casi sempre ha anat lligat a ressaltar els seus 
beneficis. Com s’acostuma a suposar que les intervencions 
preventives tenen pocs riscos, la investigació sobre els seus efectes 
negatius a llarg termini és escassa. 
Tres categories d’activitats preventives (medicalització) en l’àmbit 
sanitari: consell (normalment sobre estils de vida), cribatges (sobretot 
dirigits a grans grups sans) i vacunes, inmunoprofilaxis i 
quimioprevenció (aquí s’inclou l’ús de fàrmacs preventius per tractar 
factors de risc o prevenir malalties: profilaxis hormonal en la 
postmenopausa, la aspirina en l’infart de miocardi i l’embaràs, i l’àcid 
fólic en l’embaràs, inclús la cirurgia preventiva: mastectomia bilateral). 
 
Per què preocupar-se pels efectes negatius de les int. 
preventives? 
La medicina preventiva està vivint una expansió molt important en 
l’actualitat, estem assistint a que amplien el camp d’acció de la 
medicina: 
- La equiparació del concepte “factor de risc” amb el concepte 
malaltia, creant així les “pre-malalties” 
- Propostes de nous cribatges de detecció precoç, ja no només 
de malalties, sinó també de factors de risc, pre-malalties, 
alteracions genètiques, i altres estats compatibles amb estar 
sa 
- Increment de l’ús de fàrmacs i altres tractament amb finalitat 
preventiva, normalment després de resultats positius d’algun 
cribatge d’un factor de risc o pre-malaltia 
- Comercialització d’una gran quantitat de vacunes 
Hem de ser conscients que totes les intervencions sanitàries tenen 
efectes adversos. I també és important tenir en compte que la 
producció de iatrogènia, o la no producció de beneficis té implicacions 
ètiques especials. 
 
La indústria farmacèutica obté beneficis econòmics molt importants 
amb cada augment de la població “diagnosticada” d’algun problema 
de salut susceptible de ser previngut amb fàrmacs, amb cada nou 
 49 
 
Intervencions infermeres en la medicalització de la vida 
factor de risc identificat que pugui tractar-se amb un medicament, i 
amb cada nova vacuna inclosa en la cartera de serveis d’un sistema 
sanitari públic. 
Un cas clar és la tendència continuada de les guies de pràctica clínica 
i recomanacions de grups d’experts en baixar els umbrals de 
normalitat en els cribatges, i la creació de noves malalties que cribar i 
tractar. Com per exemple, van baixar els valors normals de colesterol 
i els de glucèmia pel diagnòstic de diabetis, sorgint així dos pre-
malalties: la prehipertensió i la prediabetis. I investigant una mica, es 
troben forts conflictes d’interès al rebre pagaments de la indústria 
farmacèutica. 
 
En un estudi sobre la tendència en la prescripció d’alguns d’aquests 
medicaments entre el 2000 i el 2003 a Sevilla, posava de manifest 
que la prescripció de bifosfonats i raloxifeno s’havia multiplicat per 5 i 
d’estatines per 3, i és evident que aquest increment dels tractaments 
no anava en paral·lel a un augment en la prevalença d’osteoporosis ni 
hipercolesterolemia (dos condicions que a més a més no són 
malalties, sinó factors de risc), sense informar dels seus efectes 
negatius. 
Un estudi sobre la teràpia hormonal substitutiva posava de manifest 
l’associació entre el tractament i el càncer de mama, accident 
cerebrovascular i embòlia pulmonar, encara que també hi ha efectes 
preventius positius (prevenció osteoporosi i càncer colorrectal, no 
compensa la potencial iatrogènia. 
 
En aquest procés, la indústria farmacèutica desenvolupa un paper 
clau, però també cal revisar altres involucrats: professionals, autoritats 
sanitàries, mitjans de comunicació i societat en general. Algunes 
associacions mèdiques ja estan adoptant una postura més crític, 
analitzant el impacte de les seves pròpies recomanacions preventives 
sobre la medicalització de la vida. 
 
Un altre exemple sobre els efectes adversos de la prevenció, és la 
utilització als EUA de tomografies computeritzades (TC) del cos 
sencer en persones sanes per cribar el càncer en qualsevol 
localització. El TC està lligat a alts nivells de radiació, i podria 
comportant a un increment de la mortalitat per càncers induïts per les 
radiacions. 
 
O també els efectes relacionats amb els falsos positius de les probes 
de cribatge. Comporten ansietat, ús de proves diagnòstiques, i 
tractaments innecessaris amb els seus efectes adversos. 
 
O els cribatges que detectes lesions canceroses que potser no 
s’haguessin convertit mai en càncers simptomàtics i molt menys a 
arribar a estadis avançats que provoquessin la mort. Com per 
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exemple un tipus de càncer de pulmó, on es demostra un 
sobrediagnòstic comporta un increment de reseccions quirúrgiques de 
pulmó (amb les conseqüents complicacions), però sense cap canvi de 
mortalitat. 
 
Amb la expansió de la medicina preventiva s’està conformant una 
societat malalta, dependent dels serveis sanitaris i amb falses 
expectatives sobre la possibilitat de reduir tots els riscos. Això va en 
paral·lel a la idea de que la medicina és el principal medi d’aconseguir 
la salut, ignorant qualsevol forma no mèdica per aconseguir aquest 
objectiu. Aquesta forma medicalitzada de vida comporta una ansietat 
per la salut. Hi ha estudis que mostren que quant més diner té una 
societat i major és el seu cost sanitari, major número de ciutadans es 
consideren malalts. 
Aquest model de salut culpabilitza a tots aquells professionals que no 
estan d’acord en moltes de les noves propostes de cribatge o 
tractaments preventius, i als ciutadans que “no es cuiden” o pateixen 
problemes de salut que suposadament es podrien haver previngut. 
Per finalitzar, aquest model de salut és molt car per la societat. Els 
costos sanitaris són molt important, i si es segueix creixent a aquest 
ritme la quanitat de noves propostes preventives, es pot posar en 
perill la sostenibilitat de la cobertura universal. 
I mentres tan, la solidaritat amb els països més pobres continua sent 
una assignatura pendent. Com ara les propostes de noves vacunes 
que només es poden permetre els països desenvolupats, com la del 
virus del papiloma humà o el rotavirus, però que realment tindrien 
beneficis importants als països més pobres on es produeixen la 
majoria de morts per càncer de coll uterí o per la infecció pel rotavirus. 
 
També es realitza una revisió sistemàtica sobre articles publicats a 
Espanya sobre els efectes adversos/negatius de les intervencions 
preventives als últims 5 anys. On es destaca el paper del PAPPS 
(Programa d’activitats preventives i de promoció de la salut, de la 
societat espanyola de medicina familiar i comunitària). Encara que es 
considera molt positiu i que ha repercutit favorablement en la salut de 
la població, un 20% dels professionals opina que sí que contribueix a 
la medicalitazció. 
 
Per minimitzar els efectes negatius de la prevenció cal adoptar la 
prevenció quaternària i propiciar l’autonomia de les persones en la 
cura de la pròpia salut i en les decisions sobre intervencions 
preventives. 
Conclusions 
És necessari que els agents implicats en la medicalització facin un 
canvi cap a un model de vida més saludable i menys dependent dels 
serveis sanitaris, s’ha de ressaltar sobretot el paper dels metges i 
institucions, bàsicament per la forma d’entendre la salut i la manera 
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d’actuar, han de revisar el seu funcionament, especialment els 
conflictes d’interessos i la seva contribució en la medicalització de la 
vida de les persones. 
Exemples: 
- Gérvas y Pérez, prevenció quaternària: resistència font al 
intervencionisme mèdic, medicalització de la vida i abús de la 
definició salut/factor de risc/malaltia. 
- SemFYC: no proposar recomanacions que medicalitzin la 
osteoporosis i etiquetin aquest factor de risc de malaltia, no 
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Títol 
Marketing disease: is osteoporosis an example of “disease 
mongering”?37 
Autors J. Wright 






Analitzar el desenvolupament de la osteoporosis juntament amb la 
medicalització de la menopausa i la patologització d’una sèrie de 
fenòmens (pressió arterial, infelicitat, etc). Criticar el risc considerable 
de tractar malalties que no existeixen, com l’ús de teràpia hormonal 
substitutiva causant  morts de milers dones. Avaluació de la professió 
mèdica i fabricants de medicaments. I discussió del paper d’infermeria 
davant d’aquest fenomen. 
Paraules clau 




L’osteoporosis sovint es descriu com una malaltia, però encara no 
s’han formulat els criteris diagnòstics, s’ha de parlar de factor de risc. 
Grans sumes de diners s'han gastat en la detecció, diagnòstic i 
tractament de l'osteoporosi, però, el seu vincle amb les fractures no 
és forta i els tractaments farmacològics utilitzats poden ser de molt 
poc beneficiosos, o fins i tot causar danys reals. 
 
Teràpia hormonal substitutiva i osteoporosi 
Abans dels anys 60 poques vegades es parlava d’osteoporosi, però 
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amb la promoció de la teràpia hormonal substitutiva com a cura de la 
osteoporosi, aquest fenomen va guanyar força. Més tard es van fer 
estudis sobre els efectes secundaris, les usuàries del tractament 
tenen més risc de desenvolupar càncer de mama vers les no 
usuàries. 
 
Moduladors selectius del receptor d’estrògens 
El 1989 va sortir al mercat un altre tipus de fàrmac per la osteoporosis 
amb menys riscos que la teràpia hormonal substitutiva, però va tenir 
poc èxit. Era més car i tenia un gran ventall d’efectes adversos (risc 
de trombosis venosa profunda, nàusees, etc). No estava provat 
l’eficàcia a llarg termini, i només reduïa les fractures vertebrals, però 
no les de maluc, canell, etc. 
 
Consciència del pacient 
La osteoporosi és descrita com la malaltia silent, ja que no té 
símptomes. Per tant, es venia a les dones que havien d’assistir a les 
clíniques de cribatge per diagnosticar la malaltia. La professió mèdica 
havia acceptat la osteoporosi com a malaltia, i les dones van ser 
persuadides per entendre que presentaven un risc per la seva salut, 
acceptant tractaments amb medicaments. Grups com la National 
Osteoporosi Society (Regne Unit), Osteoporosis Australia i National 
Osteoporosis Foundation (USA) reben fins un 25% dels ingressos de 
les companyies farmacèutiques. A.Coello comentava que els factors 
de risc s’estan transformant en malalties per vendre proves i 
tractaments a dones relativament sanes. A més, la definició per la 
OMS de la densitat òssia “normal” és el valor d’una dona jove i 
blanca, per tant, moltes dones adultes van ser etiquetades 
d’osteoporosis, tot i tenir una densitat òssia normal a la seva edat. 
 
Bifosfonats 
Un altre fàrmac per tractar la osteoporosis. Experts diuen que un 
percentatge alt de les fractures tenen una causa més complexa, i no 
només per la baixa densitat òssia. Un estudi indica que als 5 anys no 
hi ha diferències en nombre de fractures entre dones medicades i no 
medicades. Inclús s’ha trobat que dones amb tractament tenien més 
probabilitat de patir fractures inusuals, a més d’un retard en la 
cicatrització òssia. Això es degut que els biofosfonats treballen 
principalment en l’os cortical dens dur enlloc de l’os trabecular, que 
proporciona major resistència als malucs, canells i columna vertebral. 
I romanen al cos durant dècades sense eliminar-se, inhivint el procés 
natural de remodelació òssia. 
 
La caiguda de la medicina i l’augment de la construcció de 
malalties 
Les companyies farmacèutiques han dirigit la seva atenció a 
tractaments per la calvície, la impotència, l’obesitat i la depressió.  
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Els pacients acudeixen als controls de detecció precoç (cribatges) 
amb la finalitat de conèixer “el seu número”: colesterol, pressió 
arterial, densitat òssia, etc. Inevitablement, molts acaben amb 
fàrmacs, de vegades de per vida. Encara que alguns metges han 
criticat el malbaratament de recursos en tractaments pels “riscos” i els 
conseqüents efectes adversos, milers de milions de diners segueixen 
gastant-se pel tractament de factors de risc (que poden no ser un 
factor de risc absolut). És el que s’anomena “disease mongerin” o 
“tràfic de malalties”. Alguns exemples de sobrediagnòstic i tractament 
són: hipercolesterolèmia, depressió, TDAH, hipertensió, síndrome del 
colon irritable, disfunció sexual femenina, etc. Fins i tot 
esdeveniments normals de la vida, com la menopausa, s’han 
transformat en malalties que requereixen de tractament. 
 
Quin és el paper que té infermeria en relació a la pseudo-malaltia 
i a la creació de malalties? 
El paper de la infermeria vers la malaltia és diferent de la funció de la 
medicina, ja que va més enllà del merament curativa. Encara que 
moltes infermeres han assumit el paper de prescripció, els seus 
vincles amb la fabricació de fàrmacs són més difusos. La majoria 
d’infermeres tenen poc a guanyar en l’acceptació d’informació rebuda 
sobre les “no malalties”. Però malauradament, és fàcil absorbir la 
informació de domini públic sobre els perills de certs factors de risc, o 
de trobar-se a si mateixa en no qüestionar l’evidència de l’últim 
informe prometedor. 
Les infermeres han de rebre la formació i educació lliurement de la 
companyia farmacèutica influenciadora. Elles necessiten una 
educació que fomenti el pensament crític i un escepticisme sa en els 
beneficis de la innovació mèdica. Les infermeres han d’entendre la 
diferència entre la malaltia real i la malaltia imaginària, per tal de 
distingir si els riscos amb tractament farmacològic són més alts que 
els beneficis. Per exemple, és important ser capaç de distingir entre 
els que tenen una pressió arteria alta i persistent i poden tenir 
morbimortalitat, i els que tenen una pressió arterial lleugerament 
elevada, que han de ser vigilats. 
 
Finalment, és important que les infermeres no considerin el 
tractament farmacològic com una resposta de primera línia. L’exercici 
i modificacions en l’estil de vida, són mesures més adequades per a 
molts pacients. Campanyes de salut pública relacionades amb 
l’alcohol i la dieta poden ser també útils, encara que a vegades és 
difícil de seguir, i donen petits guanys per la salut a curt plaç. 
El més important és informar adequadament als pacients dels riscos 
que poden tenir, i donar els consells corresponents. 
Conclusions 
Les necessitats que té la medicina per ser vista com una ciència 
innovadora, més la poderosa força de la indústria farmacèutica que 
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busca ampliar el mercat, ha donat lloc a la creació de noves malalties. 
Aquestes “no malalties” són sovint únicament factors de risc (p.ex. 
hipertensió) o esdeveniments de la vida normal (p.ex. menopausa), 
però la seva medicalització en la ment dels professionals i la població, 
pot donar lloc a la preocupació, i a la prescripció de fàrmacs 
innecessaris. 
La comercialització de l’osteoporosi com a malaltia és un exemple 
més d’aquest fenomen. Hi ha una urgent necessitat de reconèixer la 
influència de la indústria farmacèutica per fer front a la patologització 
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Títol 
Medicalización (II). Medicalización de la vida en la consulta: 
¿hacia dónde caminamos?38 
Autors M.J. Cerecedo Pérez, A. Rozadilla Arias, M. Tovar Bobo 






Revisar algunes intervencions que des de la consulta el professional 
sanitari contribueix a fomentar la medicalització de situacions de 
malestar, que tenen més a veure amb estar malament que no amb 
autèntiques malalties. Realitza una crítica de la situació actual i cap a 
on condueix aquesta tendència medicalitzadora 
Paraules clau 




Al llarg de la història, als països pobres els esforços es centren en 
l’obtenció de recursos bàsics per la vida (alimentació, aigua) i un cop 
garantit, la atenció es dirigeix a les malalties de major morbimortalitat, 
com les infeccioses. Pel contrari, als països industrialitzats, la societat 
ha traslladat al camp mèdic problemes inherents a la realitat 
subjectiva i social de les persones, i la obsessió per una salut perfecta 
s’ha convertit en un factor patogen predominant. 
“Paradoxa de salut”: augmenta el número de malalties i malalts, a la 
vegada que millora el nivell de salut de la població, constatant que 
davant d’una major situació objectiva de salut, més són els problemes 
de salut declarats, i a més recursos destinats en salut, major 
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proporció de persones que es senten malaltes. 
 
La definició de la OMS incorpora a l’àmbit mèdic noves situacions i 
problemes, el que estem assistint a la generació dependent de la 
medicina, que incapacita a les persones per cuidar-se de si mateixes, 
i disminueix la tolerància al patiment i el malestar. 
La crítica de la medicalització va lligada al nom de Illich i la seva obra 
Némesis Mèdica. Aquest autor afirma que en cada societat, la 
medicina (al igual que la llei o la religió), defineix el que és normal i 
anormal, autoritzant als professionals sanitaris per catalogar com a 
malalties conductes poc convencionals dins de la societat. 
Va ser Faucoult qui va proposar el terme “iatrogènia positica”, que fa 
referència als efectes nocius de les intervencions mèdiques (no als 
efectes nocius derivats d’errors). 
 
Com medicalitzar un problema a la consulta 
Quan un pacient acut a la consulta perquè vol aconseguir un objectiu, 
el professional posa en marxa procediments (intents de solució) que 
consideren el més apropiats i lògics. A vegades es resol, però altres, 
no desapareix el problema. El professional, torna a aplicar una solució 
(nous fàrmacs, més proves diagnòstiques, derivació a altres 
especialistes), i així successivament, augmentat la intensitat de la 
mateixa “solució” que no funciona. Els professionals donen resposta a 
les demandes, però no és possible aplicar “más de lo mismo” amb 
tendència a l’infinit, és necessari parlar dels límits de la medicina. 
 
Malestar psíquic i medicalització 
Tot i tenir major benestar material, cada dia s’atén a més persones 
que es queixen de malestar, però aquest malestar pot estar més 
relacionat amb “estar malament” que amb autèntiques malalties. La 
llista pot ser infinita: tristesa, nens hiperactius, anorèxia, vigorèxia, 
adolescents problemàtics, etc. Aquesta psicopatologització de 
l’existència corre paral·lela a la medicalització de la societat, i d’aquí 
el notable augment de les consultes en els diferents dispositius 
sanitaris. El que busquem amb més èmfasis és la qualitat de vida, 
qualitat en el treball, en les relacions, en l’oci; ser feliç és una especie 
de mandat inqüestionable. El problema no és la cerca de la felicitat, 
sinó els camins per aconseguir-la. 3 grans fenòmens utilitzats per 
aconseguir la felicitat: 
- El consum. Societat actual excessivament consumista. La 
precarietat intensifica el trastorn psicològic, la convicció 
d’haver fracassat a la vida 
- Els avenços tècnico-científics. No hi ha qui posi en dubte el 
progrés de benestar i comoditat que comporta la tecnociència, 
prolongant la qualitat i quantitat de vida, disposar 
d’instruments diagnòstics i terapèutics avançats. No obstant, 
no són pocs els que demanen a la tecnociència allò que abans 
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es demanava a la religió: el miracle. S’espera de la medicina 
més del que promet. 
- L’individualisme. Encara que es segueixi valorant els aspectes 
relacionals de la vida, són pocs els que defenen visions 
col·lectives dels problemes humans. Som més exigents, més 
reflexius, més “jo”. 
Consum, ciència i individualisme ofereixen enormes cotes de 
benestar, i a la vegada, grans dosis de malestar. 
 
A la dècada dels 80, comença a ser acceptar pels mitjans de 
comunicació, per la població i pels professionals de la medicina, el 
canvi de paradigma de la malaltia mental cap a un model bioquímic, el 
que coincideix amb el llançament de nous psicofàrmacs al mercat 
(expansió dels antidepressius). Els professionals comencen a ser 
experts en psicofàrmacs amb un menor interès en explorar les vides 
dels pacients. Aquest canvi coincideix també amb la elaboració de la 
tercera edició del DSM. En cada nova edició creixen les categories 
diagnòstiques, en la edició V a més de noves categories com la 
timidesa o la rebel·lia, es plantegen ampliar els límits per incloure la 
premalaltia i els trastorns subumbrals com “el síndrome del risc de 
psicosis”. Com assenyala Allen Frances (president del grup de treball 
del DSM IV): El DSM V serà una bonança per la indústria 
farmacèutica a costa dels nous pacients falsos positius. L’estudi 
“Nexes financers entre els membres del panell del DSM IV i la 
Indústria Farmacèutica” va rebel·lar que el 100% dels experts del 
panell de trastorns de la personalitat del DSM tenien vincles 
econòmics amb la indústria farmacèutica. 
 
En aquesta context, la indústria fomenta una visió de que els 
malestars i els trastorns mentals tenen origen biològic. 
L’actitud que ens porta a considerar el malestar emocional com una 
malaltia susceptible de ser medicalitzada no deriva tant del 
coneixement científic sinó del nostre sistema de valors. El resultat és 
que moltes persones es consideren malaltes davant de situacions 
quotidianes de la vida, quan en realitat la seva salut està intacta, ja 
que el seu estat emovional és conseqüent de la situació que estan 
vivint, i tenen la creença de que no poden enfrontar-se als seus 
malestars sense una assistència professionalitzada, el que genera 
una actitud passiva davant del patiment. Amb aquesta ideologia, es 
prepara a la gent per consumir, no per actuar. D’aquí a que molts 
professionals decideixin no tractament, que no significa no intervenció 
o no atenció. Sinó a la realització de la prevenció quaternària (tracta 
d’evitar els efectes adversos de l’activitat sanitària). Les cures 
preventives i/o curatives poden ser molt eficients quan són 
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Claus per trencar la inèrcia medicalitzadora: 
- La medicina té límits 
- El pacient és expert a la seva vida. Fomentar autocura i canvis 
en l’estil de vida 
- No tot patiment és malaltia, és important normalitzar situacions 
vitals conflictives per disminuir la seva medicalització 
- Els valors i preferències de les persones són fonamentals en 
la presa de decisions 
- Recuperar el discurs d ela incertesa com part de la vida 
- Demandes il·limitades porten a recursos limitats 
- Les intervencions mèdiques poden no ser innocu 
- No tot el tècnicament possible és èticament acceptable 
- No fer a la consulta més del que no funciona 
- Retornar els problemes socials a la societat, i els problemes 
personals a les persones 
 
Un cas paradigmàtic que es donen moltes de les circumstàncies 
comentades és el dels trastorns depressius, que són la 1uarta causa 
més important de discapacitat al món (s’espera ser la 2ona al 2020). 
El problema de prescriure tractament antidepressis a persones que no 
ho necessiten va més enllà de produir una iatrogènia medicamentosa. 
Una intervenció d’aquestes característiques fomenta una actitud 
passiva davant la pròpia vida. 
O bé, el dol. Fins no fa faire, s’entenia que la persona nacessitava 
temps per assumir la pèrdua i els canvis en la seva vida. La mort i el 
dol eren un acte social col·lectiu i públic que formava part inseparable 
de la vida, era un procés natural, avui en canvi, es pren com un fracàs 
de la tècnica (ciència). 
 
No es pot separar la vida sense el seu complementari, la mort; i la 
missió del sistema sanitari no és evitar morts, sinó retardar aquelles 
innecessàriament prematures i sanitàriament evitables, oferint cures 
quan és irremeiable, facilitant una mort digna. 
Conclusions 
Les decepcions de la vida quotidiana, que cursen amb tristesa, i que 
abans es resolien amb un adequat suport de familiars i amics, s’ha 
convertit en responsabilitat dels professionals, amb el convenciment 
per part de la societat de que aquest té respostes per tot. 
És urgent una reflexió col·lectiva sobre cap a on ens condueix el camí 
realitzat fins ara, les conseqüències de la medicalització i què podem 
fer els implicats per reconduir aquesta situació. És clau retornar els 
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Analitzar els agents responsables del procés de medicalitzar i les 
conseqüències que això comporta, aturant-se en l’efecte iatrogènic de 
les intervencions innecessàries 
Paraules clau 




En la pràctica clínica diària es posen “etiquetes de malaltia” a 
comportaments que no són més que elements que integren el 
caràcter o la forma de ser de les persones, o bé es tracta de 
saludables reaccions davant de situacions vitals (conflictes laborals, 
familiars, escolars, dols). Medicalitzar la vida és convertir un conflicte 
personal o social en un problema mèdic que necessita ser abordat 
pels professionals de la salut. Cada vegada més aspectes de la vida 
quotidiana són medicalitzats amb el pretext de tractar falses malalties, 
com: l’astènia primaveral, baixa autoestima, timidesa o processos 
biològics com la menopausa. 
 
El negoci de “la malaltia” 
La medicina moderna ens ha anat fent creure que van apareixent 
noves malalties a les que només la tècnica pot donar resposta, són 
les 5 formes de comercialitzar amb la malaltia: 
- Venta de processos normals de la vida com processos 
mèdics: vellesa, embaràs 
- Venta de problemes personals i socials com problemes 
mèdics: atur, fòbia social 
- Venta de riscos com malalties: osteoporosis, 
hipercolesterolèmia 
- Venta de símptomes ocasionals com epidèmies 
d’extraordinària propagació: disfunció sexual femenina 
- Venta de símptomes lleus com indicis de malalties més greus: 
colon irritable 
 
Responsables de la medicalització 
- Societat: salut i malaltia són construccions dinàmiques 
vinculades amb la realitat històrica, social i cultural del moment 
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en que es defineixen. En el moment actual s’està produint una 
redefinició de fenòmens que abans eren propis d’altres esferes 
per incloure’ls a la sanitària. No es pot portar a un nivell en el 
que la societat faci negació del patiment i de la malaltia, com 
diu una frase cèlebre: “La societat està enmalaltint, per no 
enmalaltir”. 
Existeix el sentiment creixent de que qualsevol prova és millor 
que la valoració mèdica, o que la última tècnica és millor que 
les existents. La tecnificació de la vida i els avenços de la 
medicina han creat expectatives irreals, arribant a la idea de 
que la ciència trobarà la solució a totes les malalties i 
problemes. La tolerància al patiment ha disminuït de forma 
que es requereix de l’atenció sanitària per situacions que 
abans eren acceptades i resoltes sense recórrer als 
professionals. 
Es tendeix a considerar que el sistema sanitari ha de garantir 
tot tipus de cures, perdent la capacitat d’autocura i augmentant 
el consum de serveis. 
- Professionals: Principals agents de la medicalització, 
contribueixen des del seu coneixement a construir què és 
malaltia i com s’ha de tractar. Cada vegada que una persona 
acut a la consulta, es tendeix a realitzar una intervenció i, per 
tant, a convertir en malaltia tot allò que comenta. (la no 
malaltia i la no intervenció s’espaca del camp de visió i d’acció, 
ja que no han estat formats per això –metges-). I com el temps 
de consulta és escàs, és difícil promoure l’autocura. 
- Mitjans de comunicació: Representen una altra important 
font d’informació moduladora de les creences i expectatives de 
la societat, hi ha una abundància de notícies sobre solucions 
màgiques o diagnòstics revolucionaris, que generen 
expectatives irreals. 
- Institucions político-sanitàries: polítics i gestors són els 
responsables de definir la cartera de serveis que es presta a la 
població. S’han creat serveis en funció de demandes de la 
població fomentades per sectors amb interessos específics, 
que no sempre tenen relació amb les necessitats reals de la 
societat, i fan perdre la visió integral de la persona. També la 
incorporació de burocràcia externa, com justificants d’absència 
escolar, impresos per vacances de la tercera edat, contribueix 
a fomentar la creença de que aquestes situacions són 
dependents del sistema sanitari. 
- Indústria farmacèutica: “disease mongering” o 
mercantilització de malalties, és la venda d’un problema que 
eixampla els límits del que és malaltia i amb el fi d’ampliar el 
mercat per aquells que venen i apliquen tractaments. És un 
procés que converteix a persones sanes en pacients, produeix 
dany iatrogènic i menysprea recursos valuosos. 
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Etiquetes de malaltia 
No és possible ni ara ni mai que la medicina aporti un benestar 
complet, els malestar formen part de la vida de les persones en un 
moment o altre. Però el poder de la medicina ha fet atractiva la idea 
de “medicalitzar” tots els aspectes de la vida que es poden percebre 
com problemes mèdics. 
Cada dia acudeixen a la consulta d’atenció primària pacients amb 
molèsties o malestars inespecífics que no es corresponen amb una 
malaltia orgànica o mental, comuniquen símptomes tant somàtics com 
psíquics d’intensitat lleu, derivats de problemes personals 
desencadenats per estressants psicosocials com conflictes laborals, 
familiars o escolars.  
Conclusions 
No totes les necessitats de salut de la població es transformen en 
demandes, ni totes les demandes impliquen verdaderes necessitats 
sanitàries. Ha de ser una prioritat de qualsevol sistema sanitari 
facilitar els serveis adequats als pacient que més ho necessitin i evitar 
dedicar recursos a demandes superflues. “Les etiquetes” treuen 
responsabilitat a qui ho pateix, passant a ser del sistema sanitari. 
L’etiqueta genera seguretat diagnòstica amb la que el pacient i el 
professional es senten còmodes, al ser malaltia el que té el pacient, 
existeix una etiologia, i per tant, aquest no es sent responsable del 
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No s’ha de suposar que el terme medicalització té sempre un valor 
dolent. Distingir entre les formes de medicalització bones i dolentes, 
entre medicalització i sobremedicalització.  
Paraules clau Medicalització; Normalització; Realç (importància); Bioètica 
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Resum 
article 
Durant els últims trenta o quaranta anys, els sociòlegs han utilitzat el 
terme medicalització per referir-se al procés pel qual problemes “no 
mèdics” s’han convertit i tractat com a problemes mèdics. Un dels 
pares de la teoria medicalització, el sociòleg Peter Conrad, ha 
declarat més d’una vegada que el terme medicalització és neutre: la 
medicalització descriu un procés social, com la globalització, però no 
implica que sigui un canvi bo o dolent. No obstant, s’acostuma a 
utilitzar el terme medicalització com un procés dolent. 
Per diferenciar-ho, l’autor proposa distingir entre “la medicalització 
excessiva” (dolent) i “medicalització (no dolent). 
 
Què hi ha de dolent en la medicalització? 
En primer lloc, interpretar els problemes “no mèdics” (o de vida o 
humans) com problemes mèdics, interpretar les variacions humanes 
normals com patològiques, és cometre un error. 
La tristesa és un problema que els éssers humans experimenten 
quan, per exemple, un ésser estimat mor. La timidesa pot ser un estat 
desagradable que moltes persones experimenten en conèixer a gent 
nova. L'estatura baixa pot ocasionar sentiments desagradables en 
algunes persones baixes. I així successivament. Però, la crítica de la 
medicalització observa que ni la tristesa, ni la timidesa, ni la baixa 
estatura siguin problemes mèdics. Els sentiments relacionats amb 
estar trist, tímid o baix poden ser complicats, però no són els 
símptomes de cap malaltia, només els “traficants de malalties” 
suggereixen el contrari. 
Tractar problemes humans com problemes mèdics, d'acord amb la 
crítica , és cometre un error sobre la naturalesa humana. El fet de 
viure, requereix que aprenguem a afirmar que hi ha problemes, en 
comptes de voler-los esborrar. 
A més, la medicalització pot tenir males conseqüències. Potser la més 
fàcil de veure és que, en la mesura en que la medicalització amplia la 
justificació d’intervencions mèdiques, el cost del tractament mèdic 
creix exponencialment. Encara que això pot ser en benefici dels 
proveïdors de productes i serveis mèdics, es fa cada vegada més 
difícil per a qualsevol govern per pagar els serveis sanitaris 
universals. 
Els crítics suggereixen que s’han d’utilitzar mitjans com la 
psicoteràpia, abans que els fàrmacs. A més, també comenten que 
una mala conseqüència de la medicalització és el fet de deixar de 
costat l’atenció i els recursos familiars i socials. 
 
Assumpcions problemàtiques en la construcció de la 
medicalització 
La medicina ha de tractar trastorns orgànics i no els que són 
dependents del context (social, familiar, laboral). 
Exemple, Lehrer narra la història d’un psiquiatra que tractava una 
dona infeliç amb antidepressius, i l’origen del seu problema depressiu 
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no era orgànic disfuncional, sinó familiar (estava casada amb un 
alcohòlic). 
Un problema és la definició entre normalitat i anormalitat, entre salut i 
malaltia. La responsabilitat ètica per decidir si s’ha d’intervenir o no 
cau sobre nosaltres, i la nostra interpretació de la naturalesa. 
 
Calvinisme farmacològic 
En principi, el terme medicalització pot ser utilitzat per criticar l’ús de 
qualsevol mitjà per tractar un propòsit no mèdic. Però en el context 
actual, amb l’allau de cada vegada més productes farmacèutics, la 
medicalització va més lligada a la utilització de mitjans farmacològics 
per tractar problemes humans normals. 
Klerman “Si els mitjans farmacològics i psicoterapèutics poden 
aconseguir la mateixa finalitat, és irracional i potser inhumà preferir 
els mitjans més ardus i costosos. És irracional no prendre una drecera 
a l’hora de millorar el benestar humà”. (diu que els medicaments 
poden ser més ràpids i eficaços que la paraula). 
Com sostenen els crítics de la medicalització, utilitzant mitjans mèdics 
per solucionar problemes humans normals, pot portar-nos a pensar 
que l’individu és la font del problema, i no el context social. I ens pot 
portar a pensar que només som objectes, oblidar que som subjectes, 
que podem solucionar alguns problemes al prendre raons per canviar 
la nostra ment i el context. 
Responsabilitat ètica: responsabilitat d’intentar distingir entre les 
bones i males formes de medicalització. 
 
Cap a una conversa sobre la diferència entre el bé i mal de la 
medicalització 
Per exemple, quan Dostoievski va escriure “l’idiota”, conjunt de trets 
que avui anomenem epilèpsia, va ser nombrat com un “regal diví”. Al 
principi del s.XX, aquest conjunt de trets va ser interpretat un com un 
trastorn “psicològic”, i avui en dia estem segur que és un trastorn 
mèdic adequat. Cap de nosaltres critica el procés que va transformar 
les particulars característiques de “do diví” en un problema mèdic. 
Algú podria dir que no és un exemple clar de la “bona medicalització”. 
Sinó que només són exemples de la superació del passat: anomenar 
epilèpsia a una malaltia en comptes d’un do diví, és només un 
exemple d’alinear la nostra pràctica diària amb el coneixement 
científic o mèdic. 
Es lamenta la medicalització de facetes normals de la dona, com del 
part, la menstruació, la menopausa. I ara també està de moda la 
medicalització del cos, fent perdre a la dona el control sobre el propi 
cos, amb la cirurgia plàstica. També s’ha de considerar la capacitat 
sobre el control de la concepció, mitjançant la utilització de 
tecnologies mèdiques (píldores, DIU, etc.) són formes de medicalitzar 
– formes de medicalitzar que sembles bones per molts de nosaltres- . 
Adoptem les tecnologies, no només perquè creiem que les dones 
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tenen dret a l’autodeterminació, sinó perquè hi ha dones que poden 
augmentar el risc vital (pobresa, etc.) quedant-se embarassades. 
Per aquest crític, el control de la fecundació seria una bona forma de 
“medicalització”. 
O un altre exemple “bo” de medicalització, és el control del dolor 
crònic secundari a l’envelliment, mitjançant tractaments mèdics. 
Convertint així la vellesa, fenomen de la vida quotidiana, en problema 
mèdic. 
 
La medicalització de l’amor 
El sociòleg John Evans escriu: “La majoria dels estudiosos de la 
medicalització semblen haver arribat a la conclusió de que no volen 
viure en un món on cada vegada més extensions de l’experiència 
humana estan sota la lògica mèdica”. Però s’ha de començar a fer 
distinció. 
La teràpia de parella és una perfecta manera per mantenir una relació 
d’amor. Les dificultats de parella són un problema humà normal, però 
la teràpia de parella es fa a vegades per professionals sanitaris. Seria 
un altre exemple de bona medicalització. La cosa ja estaria més 
disputada si parléssim d’introduir fàrmacs per remeiar aquests 
problemes, i estaríem parlant de la sobremedicalització. 
Conclusions 
Vivim en una societat on s’han traslladat molts problemes al camp 
mèdic per ser tractats i solucionats des d’allà. Fins ara la crítica era 
una visió negativa d’aquest fet, però ens hem de plantejar si tan 
negatiu és fer aquest procés, ja que hi ha exemples, que realment la 
intervenció mèdica aporta una bona solució eficaç. Per aquest motiu 
és necessari distingir entre la bona medicalització i la mala 
medicalització. Mala medicalització vindria a ser la que ja utilitza 
fàrmacs resolutius, en comptes d’altres alternatives, llavors ens 
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Identificar i descriure els procediments que afavoreixen la 
medicalització de les activitats preventives. 
Paraules clau No consten 
Resum 
article 
El terme medicalització té varies utilitzacions. Per un costat denota 
l’expansió de l’àmbit d’actuació de la medicina més enllà del que està 
justificat (medicalització de la vida quotidiana). Per l’altre costat, el 
paper desmesurat del medicament en l’acte mèdic. I el comú en 
aquestes situacions és la utilització innecessària d’intervencions 
mèdiques, sense eficàcia demostrada, efectivitat escassa o dubtosa, i 
no ser cost-efectives. I també, per no ser l’àmbit mèdic el més 
adequat per portar-ho a terme. 
 
Un camp privilegiat de la medicalització és la de les intervencions 
preventives, i entre elles les que s’utilitzen fàrmacs i/o tècniques com 
element principal de la intervenció. La regla fonamental de qualsevol 
intervenció clínica és: ser eficaç i segura (més estricte quan parlem de 
prevenció, i sobretot en població sana). 
 
Procediments que sostenen la medicalització: 
- Procediments operatius 
o Definició de malaltia i de factor de risc (ex. 
Conseqüències immediates sobre la prevalència de 
diabetis derivades del canvi de criteri diagnòstic de 140 
a 126 mg/dl). 
o Determinació de criteris d’intervenció (ex. Quan es 
restringeix o no una intervenció a persones amb “alt 
risc” i amb quins criteris es determina el que s’entén 
per “alt risc”). 
o Fixació d’objectius de tractament (a objectius més 
estrictes, major intervenció i medicalització potencial). 
 
Aquests 3 elements determinen la utilització farmacològica d’una gran 
part de les intervencions preventives. 
- Procediments cientifico-tècnics 
o Producció de coneixement científic 
o Difusió del coneixement científic 
o Estructura de coneixement metodològica 
o Estructura de coneixement institucional 
 
En la medicina contemporània tots els passos que constitueixen la 
cadena investigació-difussió-formació-implementació-publicitat són 
susceptibles de mediació per interessos no científics. Donat que la 
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indústria farmacèutica finança la majoria dels assajos clínics, apareix 
una de les particularitats més significatives del coneixement científic, i 
és que la “evidència disponible” és efectivament la que la indústria 
farmacèutica ha volgut que així fos. És provable que els resultats dels 
assajos que posin en risc interessos financers, no es publiquin o 
queden ocults a l’accés públic. Quan els patrocinadors de la 
investigació o els propis investigadors oculten la presència de 
determinats assajos, aquests estudis no podran influenciar en el judici 
dels pacients, clínics i altres investigadors. 
Un exemple, la promoció fraudulenta de Gabapentina. Els documents 
analitzats mostren un conjunt d’estratègies i tàctiques (publicitat, 
investigació, revisions sistemàtiques), tots ells procediments 
planificats que tenien per objectiu el increment de ventes, sobretot en 
indicacions encara no aprovades. 
 
El que s’hauria d’exigir als redactors de recomanacions i consensos, 
no és la declaració d’interessos, sinó que aquests interessos no 
existissin. El lògic i desitjable és que la interpretació de la informació 
científica avalada per societat científiques i institucions públiques, fos 
realitzada per persones alienes a la indústria i a la execució dels 
grans assajos. Fins i tot, Richard Smith, l’antic editor del British 
Medical Journal, ha arribat a proposar que els assajos clínics fossin 
publicats sense la interpretació dels autors de l’assaig.  
Conclusions 
Moltes activitats preventives realitzades habitualment en la consulta 
no tenen un fonament científic suficient. La dificultat que té el 
professional actual per determinar la proporció d’interès comercial 
lligada a una intervenció concreta ha d’encarar-se amb un principi 
general de prudència o parèntesis escèptic. El professional haurà de 
descomptar mentalment, a l’interpretar resultats i recomanacions, el 
biaix sistemàtic atribuïble a l’efecte del mercat. 
La lectura de les aportacions en revistes científiques poden ajudar al 
clínic a filtrar el gra de palla i a exigir a les societat científiques un 
paper independent, i a l’administració pública que exerceixi la seva 
funció moderadora i el seu paper actiu en la difusió del coneixement i 
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Article de reflexió 
Objectiu 
Reflexionar sobre el sobrediagnòstic de la depressió a atenció 
primària en la època actual on està de moda la medicalització de la 
vida, tenint conseqüències a nivell mèdic, social i econòmic 
Paraules clau No consten 
Resum 
article 
En els últims anys hem estat testimonis de l’augment del diagnòstic 
de depressió, tan en serveis de salut mental com a atenció primària. 
Es pot veure un increment de baixes laborals per causa psiquiàtrica, i 
un creixent cost sanitari derivat de la prescripció de fàrmacs 
antidepressius. 
Diferents treballs evidencies un sobrediagnòstic de malaltia 
depressiva a atenció primària, i una elevada incidència de derivacions 
cap a salut mental davant la presència de malestar psíquics motivat 
per problemes quotidians. 
 
Importància del diagnòstic 
Un estudi realitzat el 1996 mostrava la importància de les malalties 
neuropsiquiàtriques, prèviament infravalorades en el camp de la salut 
pública. Tot i tenir un baix índex de mortalitat, aquests trastorns són 
capaços d’ocasionar un considerable impacte socieconòmic secundari 
a la discapacitat que generen. El cost sanitari dels pacients deprimits 
és molt superior al de la resta de població. 
La depressió és una malaltia tractable. El desenvolupament dels 
mètodes de cribatge i l’aparició dels inhibidors selectius de la 
recaptació de serotonina (de fàcil maneig i gran seguretat) han 
propiciat que els metges de família es trobin en primera línia en el 
tractament de la depressió. 
En els últims anys, ha aparegut una considerable quantitat de 
bibliografia relativa al infradiagnòstic de la depressió a atenció 
primària. Sembla haver-se sensibilitzat en excés als metges d’at. 
Primària, que han desenvolupat capacitats per detectar casos de 
depressió amb una gran sensibilitat, a costa d’una baixa especificitat. 
 
Medicalització del malestar psíquic 
El British Medical Journal va dedicar el 2002 un article editorial a la 
medicalització de la vida amb l’obiectiu de “atraure l’atenció sobre la 
tendència a classificar com malalties problemes de la gent”. La cultura 
occidental tendeix a observar les experiències emocionals negatives 
com algo dolent. Així, l’actitud que ens porta a considerar el malestar 
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emocional com una malaltia susceptible de medicalització no deriva 
tant del coneixement científic, sinó del sistema de valors. Per d’altra 
banda, la indústria farmacèutica promou la difusió de diferents 
trastorns amb l’objectiu de comercialitzar nous productes. 
 
Dowrick ha posat en dubte la validesa de la depressió com un 
concepte mèdic, i considera que els seus criteris definitoris no estan 
clarament establerts. En l’àmbit de l’atenció primària, la depressió es 
solapa amb una amplia gama de trastorns somàtics i de símptomes 
no explicats mèdicament. La depressió no pots dissociar-se de la 
problemàtica psicosocial. I les bases biològiques de la depressió 
(imprescindibles a l’hora de medicalitzar aquest fenomen), no tenen 
una adequada consistència. 
 
Implicacions del sobrediagnòstic de depressió 
Principals riscos derivats del sobretractament: 
- Impacte mèdic: risc de iatrogènia, principals efectes 
secundaris dels inhibidors selectius de la recaptació de 
serotonina: insomni, disfunció sexual (impotència, 
anorgasmia), nàusees i vòmits, diarrea, etc. 
- Impacte psicològic i social. Al catalogar a l’individu com 
“deprimit” es potencia el caràcter de malaltia, se’l 
desresponsabilitza de la situació emocional, i es fomenta una 
actitud passiva que esperarà una solució tècnica davant de 
conflictes personals. Desapareixent la iniciativa individual 
destinada a resoldre problemes a través del desenvolupament 
d’estratègies més adaptatives. Així, es considera patològica 
“una situació emocional normal que pot ser desagradable, 
però en tot cas legítima, adaptativa i necessària per afrontar la 
vida. 
- Impacte econòmic: El cost total derivat de la depressió suposa 
a Espanya 745 milions d’euros anuals. Considerables pèrdues 
econòmiques derivades del sobrediagnòstic de depressió, 
secundàries principalment al gasto farmacèutic i a l’assignació 
de baixes alborals injustificades. 
Conclusions 
Hi ha un sobrediagnòstic de depressió a atenció primària, a causa 
dels quadres inespecífics d’ansietat, malestar emocional secundari a 
circumstàncies vitals estressants, que s’haurien de considerar com 
una faceta normal i legítima de la naturalesa humana. 
El sobrediagnòstic de depressió comporta una sèrie de riscos, tan en 
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Demostrar que la medicalització que practica la societat pren un 
significat diferent a la practicada per la professió mèdica. Examinar la 
importància social i política d’aquest fenomen. 
Paraules clau 




El concepte de medicalització ha donat lloc a un ampli debat a les 
ciències socials, amb especial atenció a la implicació de la medicina i 
el seu control sobre els nostres cossos, a través de la transformació 
de fenòmens socials (problemes humans) en patologies biològiques 
de l’individu, que anteriorment estaven fora de l’àmbit de la medicina, i 
eren tractades i solucionades des d’altres esferes. Alguns autors com 
Cornad, Illich, Hallowell, Ackerknecht, Foucault, ja criticaven aquesta 
extensió de l’autoritat mèdica a les diferents àrees de la vida 
quotidiana. 
No obstant això, el procés que condueix a una intervenció mèdica pot 
començar quan els individus s’involucren en l’automedicació, i així 
practicar l’automedicalització, quan els individus decideixen, per 
iniciativa pròpia, a medicalitzar un fenomen. 
 
La medicalització de les ciències socials 
El impacte de la medicalització de la vida de les persones s’ha 
convertit en un assumpte d’interès constant en les ciències socials. 
Les ciències socials han cridat l’atenció sobre la tendència actual de 
la medicina a adoptar un enfocament exclusivament d’intervenir sobre 
els fenòmens humans (en particular el patiment) mitjançant fàrmacs. 
La medicina respon a les exigències comercials de la indústria 
farmacèutica. La medicalització s’examina cada vegada més des de 
l’angle de la comercialització de les malalties, practicada per una 
indústria farmacèutica disposada a crear nous mercats. 
 
Medicalització i “auto-medicalitació” 
No només s’ha d’acusar com a responsables de la medicalització als 
professionals de la salut. A vegades també és practicat pels mateixos 
individus. És més, la població no només participa en la medicalització 
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des del moment en que decideix accedir a una autoritat mèdica 
(primer pas en convertir un “problema” social en patològic mèdic), 
sinó també, quan per iniciativa pròpia, recorre als fàrmacs per 




Es va dur a terme en poblacions de zones urbanes i rurals, de classe 
mitjana. Entrevistes dissenyades per recollir informació sobre els 
diferents problemes pels quals s’havien tractat a si mateixos, i els 
recursos utilitzats per identificar el problema (físic o psicològic) i 
seleccionar el tractament adequat. 
 
Automedicació: ús de medicament després de realitzar un 
autodiagnòstic. L’automedicació es defensa cada vegada més en nom 
de l’autonomia i la independència, respecte a la salut (tot i que mai és 
completament independent, ja que està sotmès a la influència de 
l’entorn social). 
 
De l’autodiagnòstic a l’automedicació 
La persona defineix un símptoma, i en el moment que considera que 
és patològic està medicalitzant un problema. Aquest acte 
d’automedicalització no és estrictament individual, ja que aquest 
procés és producte de múltiples influències (metge, família, mitjà de 
comunicació, etc.) 
 
Ex: Una dona té dificultats per dormir després que el seu marit la va 
deixar. La seva mare li recomana prendre un hipnòtic X. No era prou 
eficaç, un amic li suggereix un altre fàrmac més potent. 
Ex: una senyora tenia una sensació desagradable d’amargor a la 
boca després de menjar/beure, i es va preguntar si aquesta sensació 
era patològica i si existia tractament. Va decidir prendre 
antihistamínics per si tenia etiologia al·lèrgica. No desapareixia. Va 
consultar a internet, i va comprovar que més gent li passava això 
després de menjar un tipus de nous. La sensació va desaparèixer 
després d’una setmana de deixar de menjar-ne. 
Primer s’ha de detectar si és patològic, i després considerar si aquest 
signe/símptoma té indicació farmacològica. 
L’automedicació també pot ser resultat de convertir un fenomen en 
patològic, i tractar-lo, quan el metge no creu que necessiti ser 
medicalitzat. 
 
L’automedicació pot tenir importància social i/o política. 
Conclusions 
Els individus es converteixen en els autors del procés de la 
medicalització, quan decideixen donar ells mateixos una interpretació 
patològica a un fenomen físic normal, i a més, decideixen lliurement 
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ELS ANCIANS 
Medicalització de la hipercolesterolèmia, l’obsessió per reduir  
les xifres de colesterol s’ha relacionat amb un augment de  
mortalitat en persones majors de 80 anys 
Medicalització de processos propis de l’envelliment 
S’ha de tenir en compte que les guies de pràctica clínica estan 
basades en estudis realitzats en població jove i amb poca comorbilitat 
Sèrie de particularitats: major comorbilitat, major freqüència d’efectes 
adversos, errors en la presa de medicaments (risc de duplicitat, 
sobredosificació, posologia poc adaptades) i polifarmàcia 
(sota la influència social) de tractar aquesta “patologia” amb fàrmacs 
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Els mucolítics són un dels fàrmacs més utilitzats en la infància, 
tot i no haver evidència de la seva utilitat ni són recomanats a  
les guies d’infeccions respiratòries 
Molt preocupant és la medicalització del fracàs escolar, amb una 
prevalença en augment de l’anomenat trastorn per dèficit d’atenció 
i hiperactivitat (TDAH) i la prescripció de psicoestimulants 
(metilfenidat, atomoxetina) 
El 100% dels nens durant el primer any de vida reben més d’un 
medicament (a més de l’administració de vitamina K, eritromicina 
oftàlmica, vacuna hepatitis B), i la major part d’ells és un antibiòtic 
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LES DONES 
Medicalització de les característiques estètiques que no encaixen 
als cànons actuals de bellesa o que deriven de l’envelliment. 
La menopausa ha estat el procés fisiològic més explotat 
pel mercat farmacèutic 
Són les que consumeixen més medicaments innecessaris en 
relació benefici-risc clarament negatiu: fàrmacs dirigits al síndrome 
premenstrual, a l’anticoncepció, a la disfunció sexual femenina, a 
l’embaràs, al part, a la supressió de la lactància, a la menopausa, 
a la osteoporosis, al insomni i inclús al malestar social 
Tractament hormonal substitutiu, Bifosfonats, 
Raloxifè, Ranelat d’estronci, Calcitonina. 
Fins i tot s’ha psiquiatritzat: Veralaprida 
(Alguns fàrmacs en desús pels ef.adversos) 
 
